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I
Das einfache oder runde oder perforirende
Duodenalgeschwiir.

Vom k. k. Stabsarzte Prof. Dr. Chvostek in Wien.

(Am 21. November 1882 von der Redaction ibernommen.)

Ein im Juni 1. J. von mir etwa 1 Tag hindurch beobachteter
Fall von perforativer, aus einem einfachen Duodenalgeschwiire her-
vorgegangener Peritonitis, in welchem ich die his dahin, wie es
scheint, noch niemals mit richtiger Begriindung gemachte Diagnose
wihrend des Lebens mit fast an Sicherheit grenzender Wahrschein-

“lichkeit vollkommen richtig stellen konnte, veranlasste mich, in der

mir zuginglichen Literatur tiher diesen Process eine Umschau zu
halten und die von mir schon frither beobachteten 7 Fille aus den
Krankengeschichten herauszuheben. Diese Momente gaben Veran-
lassung zu dieser Arbeit. Leider war ich bei Verfassung derselben
zumeist nur auf die unten angefiihrte Literatur ') und in Betreff

') Von mir beniitzte Literatur: J. Krauss, das perforirende Ge-
schwilr im Duodenum. Berlin 1868.-— F. v. Niemeyer, Lehrbuch der spec.
Path. u. Ther. 8. Aufl. I. 1874, p. 625—628. — Lebert, die Krankheiten d.
Magens. 1878, p.329—330. — Leube, v. Ziemssen's Handb. d. spec. Path.
u. Ther. VII. B. 2. H. Krkh. d. chylop. Appar. I. Darmgeschw. p. 283 ff. —
Nidergang, Essai sur I'ulcére simple du duodenum. These. Paris 1881. —
J. Hlava, k aetiologii vredu kulatého dvanactniku. Cas. 16k. esk. 1882, Nr. -
30. —- Stich, Duodenalgeschw. mit Durchbruch in die Aorta. Deutsch. Arch.
f. klin. Med. 13. B. p. 191 f.— Billroth, tther Duodenalgeschwtire bei Septi-
camie. Wien. med. Woch. 1867, Nr. 45. — Klebs, Handb. d. pathol. Anat.

Med. Jahrbtcher. 1888, 1



2 . Chvostek.

der einzelnen Fille vorzugsweise auf mehr minder unvollstindig,
in diesen letzteren, ferner in den Schmidt'schen Jahrbiichern und
in Virchow's und Hirsch's Jahresberichten enthaltene Ausziige
angewiesen.

Historische Bemerkungen').

Die ilteste Beobachtung des perforirenden Duodenalgeschwiires
wird in einer von Broussais 1824 publicirten These angefiihrt.
Das Geschwiir fithrte durch Arrosion der A. hepatica eine tddtliche
Blutung herbei. '

1825 publicirte Rayer (Arch. gén. de méd. T. VII) einen Fall
eines perforirenden Geschwiires des Duodenum und des Colon, das
die Leber exulcerirte und eine tédtliche Blutung durch Arrosion der
Leberaste der Pfortader herbeifithrte.

1828 verdffentlichte Robert in Arch. de méd. einem Fall
eines Duodenalgeschwiires, welches zu einer subacuten perforativen
Peritonitis Veranlassung gegeben hatte.

1839 theilte Rokitansky *) eine Anzahl von Fillen des ein-
fachen Duodenalgeschwiires mit; er fand dasselbe unter 79 Fillen
von einfachen Magengeschwiiren nur 6mal.

Das schon von Cumin, Cooper und Dupuytren beobachtete
und erwahnte Auftreten des perforirenden Duodenalgeschwiires nach
ausgebreiteten Hautverbrennungen wurde durch Long (Lond. med.
Gaz. 1840), Curling (Medic. chir. 1842) und Erichsen (Lond.
med. Gaz. 1844) bestatigt.

1844 erschien von Mayer eine Monographie: ,Krankheiten
des Zwolffingerdarmes®; in derselben ist jedoch dem einfachen Duo-
denalgeschwiire keine besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Das-

1.B. 1869, p. 274—279. — Wunderlich, Handb. d. Path. u. Therapie. 2. Aufl.
3. B. p. 174—176. — Teillais, de I'ulcére chronique simple du duodénum.
These. Paris 1869. — Morot, Essai sur l'ulcére simple du duodénum. These.
Paris 1868. — Garnier, de 1'ulctre simple de I'estomac et du duodénum.
These. Paris 1865. — A.Mayer, die Krankheiten des Zwolffingerdarms. Diis-
seldorf 1844. — L. Miller, das corrosive Geschwiir im Magen und Darm-
kanal etc. Erlangen 1860. — Henoch, Klinik d. Unterleibskrankh. 2. Bd. 4.
Aufl. 1856, p. 102 ff.

1) v. insbes. Nidergang 1. c. p. 8—14.

) Med. Jahrbicher d. dst. Staates 1839, 18. B.
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selbe gilt von der 1856 von A. Clauss publicirten Inauguraldisser-
tation: ,Ueber spontane Darmperforation“.

Ausfabrlicher bebandelt Miiller das perforirende Duodenal-
geschwiir in seiner Monographie: ,Das perforirende Duodenalge-
schwiir im Magen und Darmkanal. Erlangen 1860“ und sucht die
Differentialdiagnose dieser beiden Processe festzustellen.

1863 erschienen 2 Abhandlungen iiber das Duodenalgeschwiir
u. z. die eine von Falkenbach und die andere von Dr. Trier in
Kopenhagen.

1864 beschreibt Larcher in den Arch. gén. de méd. die erste
Beobachtung eines Duodenalgeschwiires bei einem Gesichtsrothlaufe.

1865 hat Kraus die in der Literatur zerstreuten Fille dieses
Processes, 80 an der Zahl, zusammengestellt und sorgfiltig analy-
sirt und dadurch unsere Kenntnisse iiber die Pathologie dieses Pro-
cesses wesentlich gefordert. In demselben Jahre erschienen 2 Pariser
Thesen u. z. eine von Dr. Morot: ,Essai sur l'ulcére simple du
duodénum® und die andere von Dr. Garnier: ,Ulcére de 1'estomac

et du duodénum“. Ausserdem 1869 die Pariser These von Dr.
 Teillais: ,De I'ulcére chronique simple du duodénum*“ und schliess-
lich 1881 die schon in der beniitzten Literatur angefithrte von
J. Nidergang.

Anatomische Bemerkungen').

Das Duodenum bildet eine eigenthiimlich gekrimmte Schlinge,
an der man drei fast unter rechten Winkeln in einander iibergehende,
ungefihr gleich lange Abschnitte oder Stiicke unterscheiden kann,
welche zusammen eine mehr als halbkreisférmige Krimmung um
den Kopf des Pancreas bilden. Das obere horizontale Stiick geht
vom Pylorus aus, von der Leber und dem hinteren Ende der Gallen-
blase gedeckt, in der Hohe des 1. Lendenwirbels tiber den rechten
Lumbaltheil des Zwerchfells horizontal, u. zw. nach Luschka von
vorwirts nach riickwirts, nach Hyrtl quer nach aussen und nach
Stich nach rechts und nach hinten, beugt dann in das neben dem
2. und 3. Lendenwirbel vor dem inneren Rande der rechten Niere

') Hyrtl, Lehrb. d. Anat. d. Menschen 1857, p. 503. — Luschka,
die Anat. d. Menschen 2. B. 1. Abth. 1863, p. 208—207. — Krauss L ¢. p.
7—9. — Stich L c. p. 193.
‘.
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liegende absteigende Stiick um, welches nach abwirts und etwas
nach innen verliuft, um dann in der Hdhe zwischen dem 3. und 4.
Lendenwirbel in das untere Querstiick iiberzugehen, welches nach
vorne, links und etwas nach oben hinzieht u. zw. vor der Aorta
und V. cava infer. und hinter der A. mesent. sup., so dass sein
Ende anndhernd in der gleichen Ebene wie der Anfang des Duo-
denum liegt.

Das Duodenum tritt!) wihrend seines Verlaufes zu mehreren
Organen in nihere Beziehung u. zw. sein oberes Querstiick zum
Lob. quadr. hepatis, zur Gallenblase und zum Pancreaskopfe; sein
absteigendes Stiick nach rechts und hinten zum inneren Rande der
rechten Niere, nach links und hinten zur V. cava infer., nach vorne
zum unteren Theile des rechten Leberlappens und zur Flex. coli
dext.; das untere Querstiick nach hinten zur Aorta, zur V. cava
inf. und zum Pancreas und nach vorne zum Colon transv. — Der
Duct. choled. lduft anfangs iiber, dann hinter dem oberen horizon-
talen Stiicke des Duodenum herab, und verbindet sich schliesslich
mit dem Duct. Wirsungianus unter einem spitzen Winkel zu einer
kurzen gemeinschaftlichen Rohre (Divert. Vateri), welche nach
Luschka bald an der Grenze des oberen und mittleren, bald an
derjenigen des mittleren und unteren Drittels der hinteren inneren
‘Wand des absteigenden Duodenalstiickes miindet.

Das Duodenum - besitzt kein Mesenterium und auch keinen
vollstindigen peritonealen Ueberzug; frei vom letzteren ist die
hintere Fliche des oberen, die hintere und obere Fliche des unteren
Querstiickes und die hintere und Seitenfliche des absteigenden
Stiickes desselben.

Charakteristisch fir die Structur des Duodenum im Vergleiche
zu derjenigen des iibrigen Diinndarmes sind die sog. Brunner’schen
Driisen. Dieselben stellen traubenformige, platte, mohnkorn- bis
hirsekorngrosse, im submuctsen Bindegewebe gelegene Schleim-
driisen dar, welche im oberen horizontalen Stiicke sehr zahlreich,
im verticalen schon spérlicher und im unteren horizontalen nur
noch vereinzelnt sich vorfinden.

Das einfache oder perforirende Darmgeschwiir kommt wohl
fiberall im Darmkanale vor, am haufigsten jedoch im Duodenum.

'} v. insbes. Stich. 1. c.
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In den tibrigen Darmabschnitten wurde es nur in sehr vereinzelten
Fillen beobachtet, so von Wagner, Miiller im Anfangsstiicke, von
Niemeyer und Parenski im unteren Theile des Jejunum, von
Miller, Lane'), Lespiau®) im unteren Theile des Ileum, von
Friedreich und Aufrecht im Ileum und Coecum, von mir?*) im
Coecum, von Lebert und Clauss im Colon. — Hier werde ich
nur das Duodenalgeschwiir besprechen.

Pathogenese und Aetiologie.

Der obere Theil des Duodenum, in welchem das perforirende
Duodenalgeschwiir seinen hiufigsten Sitz hat, steht noch unter dem
Einflusse des saueren Magensaftes und das letztere ist in patho-
logisch anatomischer Beziehung dem runden Magengeschwiire ganz
ahnlich. Die Bedingungen fir die Entstehung des Duodenal-
‘geschwiires sind demnach wohl wenigstens in der grossen Mehrzahl
der Fille dieselben, welche wir gegenwirtig fiir die Entstehung
des runden Magengeschwiires annehmen zu miissen glauben, nim-
lich die Einwirkung des Magen-(Darm-)Saftes auf eine circumscripte
Stelle der Duodenalwand, in welcher auf irgend eine Weise die
Circulation aufgehoben oder wenigstens sehr stark beeintrichtigt
worden ist, sei es nun durch Thrombose oder Embolie der Arterien-
dstchen (Virchow) oder aber durch Stérung des vendsen Kreis-
laufes (Miiller, Virchow, Rindfleisch), sei es durch Bluterguss
irgend welchen Ursprunges in die Schleimhaut und das submucsse
Bindegewebe (so lisst es Rokitansky aus einer hamorrhagischen
Erosion hervorgehen) oder durch Ischamie in Folge spastischer
Contraction der Gefisse (Klebs).

Dass Verstopfung der arteriellen Aestchen diese Geschwiire
erzeugen konne, dafiir sprechen die Versuche Panum’s*), dem es
gelang, durch Embolie der Magenarterien Blutinfarcte und
Geschwiire der Magenschleimhaut zu erzeugen und insbesondere
der interessante Befund Merkel’s®), der in einer Leiche Embolien

!) Lancet 1866 March; Schmidt's Jahrb. 1867, 134. Bd. p. 31.

*) Rec. de mém. de méd. 1867; Schmidt’'s Jahrb. 1868, 139. B. p. 185.

%) Beitrag zur Pylephlebitis supp. 3. Beob. Allg. Wiener med. Zeitung
1878, Nr. 37,

%) Virch. Arch. 25. Bd. p. 488 ff.

*) Wiener med. Presse 1866.
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der Niere und einen Embolus in einer kleinen Arterie der Duodenal-
wand, die im Grunde eines daselbst befindlichen Ulcus rotundum
sich hinzog, nachgewiesen hat, u. zw. ausgehend von Atherom und
consecutiver Thrombose der Aorta. — Dass Stauung des Blutes im
Pfortadergebiete perforirende (reschwiire erzeugen konne, hat Miiller
experimentell durch Unterbindung der Pfortader nachgewiesen.

In neuester Zeit glaubt Bottcher auch einen mycotischen

Ursprung dieser Geschwiire annehmen zu konnen und Hlava fand
in einem Falle die Duodenalgeschwiire durch eine interstitielle frische
Entziindung bedingt, die moglicher Weise mycotischen Ursprungs
sein konnte. Schliesslich fand Aufrecht') bei Gelegenheit von
Cantharidineinspritzungen bei Kaninchen, die er behufs Erzeugung
von Nephritis vornahm, im Magen Geschwiirsbildung, bei welcher
eine circumscripte zu besonders hohem Grade gediehene Verinde-
rung der Driisen des Magens vorlag, an welche sich Hyperamie
der Capillaren mit entziindlicher Verinderung ihrer Wand und
nachtriglichem Austritt von Blut anschloss. Nach Analogie dieses
experimentell erzeugten Vorganges ist Aufreeht geneigt, die Ent-
stehung des Magengeschwiires nicht, wie es zur Zeit gewdhnlich
angenommen wird, auf eine primére Himorrhagie, sondern auf eine
primdre circumscripte Gastradenitis zuriickzufiihren. Dabei stellt
er jedoch die Moglichkeit embolischer Geschwiirsbildung im Magen
nicht in Abrede, hilt sie jedoch fiir sehr selten.
. Fir die identische Entstehungsweise der perforirenden Duo-
denal- und Magengeschwiire spricht auch der Umstand, dass beide
nicht gar so selten gemeinschaftlich vorkommen (nach Lebert in
237 Fallen von rundem Geschwiir 24mal).

Das perforirende Duodenalgeschwiir kommt bei weitem seltener
vor, als das perforirende Magengeschwiir; Rokitansky fand das
erstere 6mal unter 79 Fillen von runden Geschwiiren, bei 1600
auf der Prager path. Anstalt gemachten Sectionen wurde von
Willigk das erstere nur 2mal, das letztere dagegen 74mal (1:37)
und von Andral das erstere nur 2mal, das letztere dagegen 92mal
(1:46) beobachtet; Trier konnte nur 28 Fille des ersteren, dagegen
261 Falle des letzteren (1:9) zusammenstellen und Lebert konnte
nur 60 Fille von nicht mit einem runden Magengeschwiire com-

') Centralbl. 1882. Wiener med. Blitter 1882, Nr. 32.
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plicirten Fillen des Duodenalgeschwiires zusammenstellen. — Ich
selbst habe in der Literatur seit 1865 nur 50 nicht mit rundem
Magengeschwiire complicirte Fille gefunden, und nur 7 solche
Fille und ausserdem Einen mit einem Geschwiir an der Cardia
complicirten Fall selbst beobachtet.

1. Beob. Chron. rundes Geschwiir an der Cardia und
im Anfangstheile des Oesophagus und im oberen Theile
des Duodenum.

Joh. Graf, Invalide, 60 Jahre alt, gibt an, dass sein Vater im
62. Lebensjahre nach einem Beinbruche, seine Mutter im 42. an Aus-
zehrung gestorben sei. Von seinen Geschwistern sind noch einige am Leben
und gesund, die anderen sind schon frihzeitig gestorben. Pat. selbst sei
bis zum 21. Jahre gesund gewesen, abgesehen von zeitweise nach reich-
lichem Biergenusse auftretendem Erbrechen. Von seinem 21. Jahre an sei
er zeitweise von Magenkrimpfen geplagt worden; er bekam in Zwischen-
rdumen von 8 und noch mehr Tagen ohne nachweisbahre Veranlassung
ein zusammenschniirendes Gefiihl im Magen, welches gegen den Riicken
ausstrahlte und einige Stunden dauerte. Zwischen den einzelnen Anfil-
len befand sich Pat. wohl, hatte guten Appetit und nur einige Zeit vor
dem Anfalle ein Gefihl von Volle und Schwere in der Magengegend.
Im weiteren Verlaufe gegen Ende der Fiinfzigerjahre gesellte sich zu
den Krimpfen auch unregelmissig auftretendes Erbrechen hinzu, dem
ein lastiges @Gefiihl von Brennen lings der Speiserdhre folgte. Das Er-
brochene bestand aus einer saueren Fliissigkeit mit oder ohne Speise-
reste, zuweilen auch aus Schleim. Das Erbrechen wurde von einem driicken-
den Schmerze in der Magengegend eingeleitet, der wihrend des Erbrechens
den Charakter einer Cardialgie annahm. Als Ausgangspunkt des Schmer-
zes gibt Pat. die Gegend unter dem Proc. xyphoideus an, jedoch nicht
eine scharf umschriebene Stelle. Nach dem Erbrechen fihlte Pat. stets
eine Erleichterung und Nachlass der Schmerzen, die durch Druck auf
die Magengegend wieder hervorgerufen werden konnten. Anfangs 1860
traten die cardialgischen Anfille und das Erbrechen haufiger auf, und
Pat. will einige Male auch etwas Blut erbrochen haben. Er suchte daher
das Spital auf und brachte daselbst 2 Monate zu, wahrend welcher
Zeit Pat. nur selten samere, mit Schleim und Speiseresten gemengte
Flissigkeit, jedoch kein Blat erbrach. Von da an besserte sich sein Zu-
stand, der Magenkrampf und das Erbrechen stellten sich seltener, oft
in Monate langen Zwischenpausen ein und waren nie sehr heftig. Diese
Besserung dauerte bis Ende April 1867, um welche Zeit Pat. von hef-
tigem Bluterbrechen und Magenkrampf befallen wurde. Das Erbrochene
bestand aus mehreren Seiteln einer rdthlichbraunen, chocoladeihnlichen,
diinnen Flissigkeit, die beim Stehen kaffeesatzihnliche Massen absetzte.
Der Stuhlgang war stets angehalten; eine blutige Beschaffenheit der
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Darmentleerungen will Pat. nicht bemerkt haben. Pat. kam am 2. Mai
1867 auf Duchek’s Klinik. Hier stellte sich das Bluterbrechen noch
3 mal aber in lingeren Zwischenriumen auf und horte endlich sowie
auch die damit verbunden gewesenen Cardialgien ganz auf; sein Appetit
besserte sich, seine Krifte nahmen wieder zu, so dass Pat. am 15. Juni
wieder von der Klinik entlassen werden konnte. Auch zu Hause befand
er sich wohl, das Erbrechen sauerer Flissigkeit mit oder ohne Speise-
reste stellte sich sehr selten ein u. z. ohne bedeutende Schmerzempfin-
dung in der Magengegend zumeist gegen Mitternacht oder in den Mor-
genstunden. Der Stuhl war stets sehr trige, seine Ernihrung habe nicht
gelitten, Seit October 1869 bemerkte Pat. wieder eine Verschlimmerung
seines Leidens; die Magenkrimpfe stellten sich wieder viel heftiger
ein, eben so das Erbrechen einer saueren dinnen, rdthlich jedoch nicht
deutlich blutig gefirbten Flissigkeit. Am 18. Nov. 1869 wurde Pat.
auf Duchek’s Klinik aufgenommen und bot folgenden Stat. praes.
dar: Pat. ist gross, von ziemlich starkem Knochenbaue und diinner,
schlaffer Musculatur. Die Haut ist welk, trocken, weiss mit einem Stich
ins Gelbliche. Das Unterhautbindegewebe fast fettlos. Die sichtbaren
Schleimhinte blassroth, die Zunge leicht belegt. Die Korperkraft ist
ziemlich gut. Von Seite des Gehirnes und der Hirnnerven keine Sto-
rung. Von Seite der Brustorgane nichts Abnormes. Die peripherischen
Arterien sind etwas geschlingelt und rigid; Puls 80. Der Unterleib ist
missig gewdlbt, weich; durch die physikalische Untersuachung kann man
an den Unterleibsorganen nichts Abnormes nachweisen. Der Stuhl trage.
Aufstossen, Sodbrennen, Erbrechen, cardialgische Schmerzen. 19. Novem-
ber: von gestern Nachmittags bis heute Morgens hat Pat. zu wieder-
holten Malen erbrochen und dabei heftige Schmerzen in der Oberbauch-
gegend gehabt. Im Ganzen erbrach Pat. 3 Standglaser (3 Litoer) einer
schwirzlichen, kaffeesatzahnliche Massen absetzenden Flissigkeit. Eis-
pillen; Aqua lauroc. mit Morphium; Liqu. ferri sesquichlorati. Von da
an hdrten das Erbrechen und die cardialgischen Schmerzen auf, das
Aufstosen wurde seltener und schwand am nichsten Tage ganz, nur
der Appetit blieb erloschen. Der Puls war 65—70. —

Aber schon am 21. November Abends, am 22. November gegen
Mitternacht, am 23. November Morgens, am 26. Novem. Abends erbrach
Pat. wieder jo ein und vom Abende des 24. bis zum Morgen des 25.
Nov. drei Standgliser einer ganz dhnlichen Fliissigkeit wie am 19. Nov.;
Patient wurde stark andmisch, hatte fort und fort Aufstossen, vor dem
Erbrechen cardialgische Schmerzen; Puls 65—70. — Vom 27. Novemb.
an sistirte das Erbrechen vollstindig, das Aufstossen verlor sich in
einigen Tagen und bald auch stellte sich der Appetit ein; Pat. erholte
sich ziemlich rasch, so dass er vom 14. December an den ganzen Tag
ausser Bett zabringen konnte. Am 18. December erbrach Pat. nach
einem Diétfehler eine diinne, sauere Flissigkeit untermengt mit Speise-
resten, was aber ohne weitere Folgen blieb, so dass Pat. am 22. Dec.
das Spital verliess. — Er befand sich dann wohl bis zum 31. Dec.
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Da trat wieder begleitet von Magenschmerzen Erbrechen einer stark
bluthiltigen, anfangs auch noch Speisereste. enthaltenden Fliissigkeit auf,
welches bis gegen Morgen des folgenden Tages andauerte und von selbst
aufhorte. Pat. fiihlte sich aber darauf sehr schwach. Da sich das Blut-
erbrechen am 11. Jinner 1870 wiederholte, so liess sich Pat. wieder
auf die Klinik aufnehmen. Der Stat. praes. war derselbe wie vor zwei
Monaten, nur war Pat. bedeutend matter und ziemlich stark abgemagert.
. Das Erbrechen sistirte auf der Klinik bald, stellte sich aber am 14.
Jinner, begleitet von heftigem Magenkrampfe, wieder ein und dauerte
bis 15. Jinn. Morgens. Es wurden diesmal 4 Standgliser einer stark
bluthéltigen Fliissigkeit erbrochen. Pat. wurde darauf sehr an&misch
und sehr hinfillig, sein Puls 95 sehr klein, kaum tastbar.

Am 17. Janner stellte sich Diarrhde ein, wobei in den entleerten
Fices kleine schwirzliche Kothklimpchen sichtbar waren. Die Diarrhde
sistirte jedoch bald.

Am 19. Janner des Morgens klagte Pat. iiber hiufiges Aufstossen
und iber heftigen Magenschmerz. Von 10 Uhr Vormittags bis 9 Uhr
Abends erbrach Pat. mehrere Male eine wasserige, Schleim und Blut ent-
haltende Fliissigkeit. Schliesslich wurde Pat. bis zu dem Grade an&misch,
dass ihm vor den Augen schwarz wurde. Dann hérten die Magenschmer-
zen und das Erbrechen auf, einige Zeit darnach auch das Aufstossen,
allmilig kehrte auch der Appetit wieder etwas zuriick und Patient fing
an sich etwas zu erholen. Aber schon am 28. Jinner wiederholte sich
ein solcher Anfall, der bis zum Abende des 29. Jinners andauerte und
den Pat. sehr erschipfte.

Anfangs Februar klagte Pat., dass er nicht im Stande sei feste
Nahrung zu geniessen, da er dieselbe sogleich wieder erbreche. Bald
verhielt es sich auch so nach dem Genusse von Flissigkeiten, so dass
von Mitte Februar einige Loffel klarer Suppe und eine geringe Quan-
‘titit Wein die ganze Nahrung des Pat. ansmachten. Gleichzeitig traten
die Zeichen eines heftigen Bronchialkatarrhes auf. Pat. magerte von
nun an rapid ab, wurde immer hinfilliger; er verhungerte im wahren
Sinne des Wortes. Seit 9. Marz auffallender Collapsus und am 138. Mirz
4 Uhr Morgens erfolgte der Tod.

Auszug aus dem Sectionsprotokolle: Die Leiche hoch-
gradig abgezehrt, schwarz-bliulich gefirbt. Der Unterleib bis auf die
Wirbelsiunle eingezogen. Das Schideldach mit der Dura mater innig
verwachsen; sonst von Seite des Schidels und seines Inhaltes nichts
Abnormes. Das Zwerchfell steht beiderseits in der Hohe der 5. Rippe.
Anwachsung beider Lungen in ihrem ganzen Umfange durch grossten-
theils langfaseriges Bindegewebe. Seniles Emphysem der Lungen. In
den Lungenspitzen finden sich spirliche hanfkorn- bis erbsengrosse
knorpelihnlich harte, schwarzblaue Knotchen. Die Substanz des linken
unteren Lungenlappens ist mehr als milzidhnlich dicht, grdsstentheils
dunkelroth und durchsetzt von bis iber erbsengrossen, unregelmassig
gestalteten, meist schmutzig gelb gefirbten kisigen Herden. Die Bron-
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chialverzweigungen dieses Lappens enthalten eiterhiltigen Schleim. Das
Herz klein; seine Musculatur diinn, leicht zerreisslich, hellbraun, der
Anfangstheil der Aorta enthilt einzelne, kaum linsengrosse knorplige
Platten eingelagert. Leber und Milz etwas kleiner. Der Magen ist im
Fundus leicht ausgedehnt von einer dunkelschmutzig grinen Flissig-
keit, am pylorischen Theile zusammengezogen. Die Schleimhaut im
letzteren ist leicht gefaltet und verdickt. An der Cardia ist eine leicht
vertiefte und in den Oesophagus etwa 1 Ctm. hoch hinaufreichende Narbe.
Tm Anfangstheile des Duodenums knapp hinter der pylorischen Klappe
findet sich ein unregelméissiges rundliches Geschwiir, dessen oberer Rand
aufgeworfen und unterminirt, dessen unterer Rand theilweise vernarbt
erscheint; von dem Rande gehen mehrere leicht vertiefte, meist ling-
liche Schleimhautnarben von !'/,—1 Ctm. Linge strahlenformig aus, in
deren Umgebung die Schleimhaut leicht strahlig zusammengefaltet er-
scheint. Weiter nach rechts ist die Duodenalschleimhaut leicht hdackerig
und verdickt. Die Magenschleimhaut ist namentlich im Fundus von
schmutzig rothen Ecchymosen durchsetzt. Im unteren Dinndarm dick-
liche schmutzig rothe Fliissigkeit. Der Dickdarm stark zusammengezo-
gen. Sonst nichts Abnormes.

Diagnose: Narbe nach einem chron. runden Geschwiire
an der Cardia und im Anfangstheil des Oesophagus. Ver-
narbendes chron. Duodenalgeschwiir. Chron. Duodenal-
katarrh. Seniles Lungenemphysem. Anwachsung beider
Lungen. Verkisende Pneunomie links unten.

Das Duodenalgeschwiir scheint nach Krauss in verschie-
denen Lindern mit verschiedener Hiufigkeit aufzutreten u. zw.
am haufigsten im westlichen Europa, dann im ostlichen und am
seltensten im westlichen Theile des Continentes.

In Bezug auf das Alter besteht nach Krauss kein wesent-
licher Unterschied zwischen perforirendem Magen- und Duodenal-
geschwiire; beide sind in der Kindheit ungemein selten und ihre
Hiufigkeit nimmt mit dem reiferen Alter zu; die meisten Ge-
schwiire fallen, wie dies auch Trier gefunden hat, auf das 30. bis
60. Jahr.

Nach Ausschliessung der Fille, in denen ausgebreitete Ver-
brennung der Haut zur Entstehung des Duodenalgeschwiires Ver-
anlassung gegeben hatte, fand er 47 Fille, in denen das Alter
angegeben war. Davon starben im Alter von

1—10Jahren 1 = 2 %
10—20 , 5 = 10,
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20 — 30 Jahren 7 = 14 %
30—40 , 12 = 24,
40—-5 , 9 = 18,
50—60 , 7 = 14,
L 60—70 , 4 = 8,
07—-8 , 2 = 4

Von den von mir selbst beobachteten 8 Fillen standen im
Alter von

21 — 30 Jahren = 2
31—-40 = 2
51—60 — 38
71—80 , — 1

Nehme ich nun diese 8 von mir bvobachteten, ferner die seit
1865, so weit sie mir bekannt geworden sind, publicirten Fille
mit Ausschluss derjenigen, in denen dem Duodenalgeschwiire aus-
gebreitete Hautverbrithung zu Grunde gelegen war, so fand ich das
Alter in den mir zuginglichen Quellen in 40 Fillen angegeben.
Ich fithre nun das Alter dieser Fille hier an und fiige denselben
auch die Krauss’schen Fille bei, um durch Summirung derselben
grosseres Materiale zu bekommen.

Es standen im Alter von

Meine Krauss Summa

1—10 Jahren = 4 4- 1 = 5 = §75%
11—20 , = 4 4+ 5 = 9 = 1034,
21—30 = 6 + 7 = 18 = 1494 ,
31—40 = 9 4+ 12 = 21 = 2414 ,
41 —50 = 2 4+ 9 = 11 = 1264 ,
51 —60 = 8 4+ 7 = 15 = 1724 ,
61—70 = 4 + 4 = 8 = 920,
71—80 = 2 4+ 2 = 4 = 460,
91 —100 =14+ 0= 1= 115,

Summa 40 4 47 = 87 = 10000 ,

Das Duodenalgeschwiir kommt demnach vom 21.—60. Jahre
am héufigsten vor. Wahrend das einfache Magengeschwiir, trotz
seines relativ haufigeren Vorkommens, nur dusserst selten im kind-
lichen Alter beobachtet wird, kam das Duodenalgeschwiir unter
87 Fiallen 5mal bei Kindern bis zum 10. Jahre vor. Ja der Fall
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Veit's !) betraf ein 7 Wochen, der 1. Fall Spiegelberg’s®) ein
4 Tage, der 2. Fall Spiegelberg’s sogar ein nur 30 Stunden
altes Kind.

Im Gegensatz zum perforirenden Magengeschwiire kommt das
perforirende Duodenalgeschwiir auffallend haufiger beim minnlichen
als beim weiblichen Geschlechte vor, was um so auffallender
ist, als die Pathogenese dieser beiden Krankheitsprocesse so ziem- -
lich identisch ist. Nach Krauss entfielen von 64 Fillen 58 auf
Minner und nur 6 auf Weiber (10:1), nach Lebert von 39 Fillen
31 auf Ménner und 8 auf Weiber (4:1) und nach Trier von 54
Fillen 45 auf die ersteren und 9 auf die letzterem (5:1). Von
meinen 8 Fillen betrafen 7 Manner und 1 ein Weib und wenn
ich dazu noch die von mir ans der Literatur zusammengestellten
Falle rechne, so fand sich das Duodenalgeschwiir 37mal beim minn-
lichen und 16mal beim -weiblichen Geschlechte.

Stand und Beschaftigung scheinen auf die Hiufigkeit des
Processes ohne Einfluss zu sein. — Kriftige Individuen werden
haufiger befallen als schwachliche. — Die Chlorose spielt in der
Aetiologie des Duodenalgeschwiires im Gegensatze zum Magen-
geschwiire gar keine Rolle. — Hunger und Elend scheinen nach
Krauss einigen Einfluss auf die Entstehung des Processes zu haben,
aber nicht sowohl, wenn sie dauernd einwirken, als vielmehr, wenn
sie plotzlich zur Wirkung kommen bei einem Individunm, das vor-
her in besseren Verhiltnissen gelebt hatte. Gewohnheitstrinker
scheinen nach Krauss nicht haufig von dem Processe befallen zu
werden, dagegen habe der einmalige unmissige Genuss von Alko-
hol, besonders wenn keine Speisen vorher genossen wurden, eine
atiologische Bedeutung, die aus einer durch den Reiz des Alkohols
bedingten Entziindung und nachfolgender Stase zu erkldren wire.
Als moglicher Weise hieher gehdrig fihrt Krauss einen von
Forster und einen von Wait mitgetheilten Fall an und von den
neueren Beobachtungen diirfte eine von Starke in der ,deutschen
Klinik 1870“ mitgetheilte hieher gehdren.

Bei einem 21jihrigen Manne waren vor 1 Jahre nach einem
Excesse im Biertrinken durch 14 Tage Erbrechen und Bauchschmerzen

1§ Zeitsch. f. klin. Med. 1V. p. 471.
*) Jahrb. f. Kinderhlk. N. F. II. p. 133, 1869 u. Schmidt’s Jahrb. 146.
B. 1870, p. 169.
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vorhanden, dann traten erst 84 Stunden vor dem Tode abermals mach
einem Excesse im Biertrinken die Erscheinungen der perforativen
Peritonitis ein. Bei der Obduction fand man 2 Duodenalgeschwiire, von
denen das eine an einer linsengrossen Stelle das Peritoneum durch-
brochen hatte.

Nach ausgebreiteten Verbrennungen kommt es nicht selten
u. zw. zumeist sehr rasch zur Entstehung von perforirenden Duo-
denalgeschwiiren, wihrend das perforirende Magengeschwiir nach
dieser Schadlichkeit nur #dusserst selten beobachtet wird. Schon
Curling konnte 12 Fille von perforirendem Duodenalgeschwiire
zusammenstellen und Holmes ') fand in 125 Fallen von intensiver
Hautverbrennung 16mal im Duodenum und 2mal in anderen Theilen
des Darmkanales Geschwiire. Unter den von mir zusammen-
gestellten Fallen finden sich 7, die nach ausgebreiteten Verbren-
nungen der dusseren Kdorperpartien aufgetreten sind; in dem einen
dieser Falle (Stokes)*®) fanden sich mebrere Geschwiire im Duo-
denum und im Magen zugleich. Ausserdem fand ich noch einen
Fall von Greenwood?®), den der Verfasser auf Stillung der
Blutung des amputirten Gliedes durch heisses Wasser zuriickfiihrte.
Nach Mayer?") tritt es meist 7—14 Tage nach der Verbrennung
u. zw. doppelt so hiufig bei Weibern, als bei Mannern aunf. —
Was nun die von mir in der Literatur gefundenen 8 Fille anlangt,
so stelle ich sie in der folgenden Uebersicht zusammen.

Autor Geschl. Beginn d. Erkr. Tod
von d. Verbr. an gerechnet

Mayer Méidchen 10 Tage 13 Tage
Clark 5. B. " 15 19 ,
Culhbertson — 14 14
Greenwood Mann 2 , 4
Léger Mann 2 ,0 10
Hills Médchen 2 4
Sullivan Weib bald nm o,
Stokes Mann' 17 18

1) Syst. of Surgery V. I. p. 733 ff. u. Lebert 1. c. p. 204.
?) Virch. u. Hirsch's Jahresb. 1876, IL p. 210.
*) Virch. u. Hirsch’s Jahresb. 1880, IL p. 194.
*) Virch. u. Hirsch's Jahresb. 1866, II. p. 133.
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Aus dieser allerdings sehr geringen Zahl von Beobachtungen
geht hervor, dass die ersten auf das Duodenalgeschwiir deutenden
Symptome schon am 2. Tage, aber auch erst am 17. nach der
Verbrennung auftreten konnen, und dass der Tod vom 4. bis
19. Tage nach der Verbrennung erfolgen kann.

' Krauss hilt in Betreff der Erklirung des Zusammenhanges
zwischen den ausgebreiteten Verbrennungen und dem Duodenal-
geschwiire die Hypothese fir wahrscheinlich, dass nach denselben
ebenso wie nach anderen Organen auch nach dem Duodenum eine
hochgradige Fluxion stattfinde; komme es dort durch irgend welche
Umstdnde an einer umschriebenen Stelle zur vollstindigen Stase,
so kann der Magensaft auf dieselbe einwirken und ein Geschwiir
erzeugen. — Falk?!) fihrt jedoch die Entstehung des runden Ge-
schwiires (des Magens) nach ausgebreiteter Hautverbrennung auf
die in Folge der dabei gesunkenen Herzaction hervorgerufene Cir-
culationshemmung zuriick. — Billroth ist geneigt, diese nach
ausgebreiteten Verbrennungen entstandenen Duodenalgeschwiire auf
eine besondere Art von Septicimie zuriickzufihren. — Krauss wirft
auch die Frage auf, ob nicht auch nach Erfrierungen Duodenal-
geschwiire auftreten koénnen und fithrt auch den von Forster
publicirten Fall®) an, der mdglicher Weise dafiir sprechen kdnnte,
dabei hervorhebend, dass in demselben noch verschiedene Umstdnde,
namentlich Alkoholismus acutus, vorhanden waren, die das Ge-
schwiir eben so gut veranlasst haben konnten. — Billroth (1. ¢.)
fihrt einen von Adams mitgetheilten Fall an, in welchem bei
einem Manne, der 3 Wochen nach Erfrierung beider Beine ge-
storben war, sich ein Duodenalgeschwiir fand. Ich selbst habe fiir das
runde Magengeschwiir dieses &#tiologische Moment nachgewiesen®).
Billroth ist geneigt, auch die in Folge von Erfrierungen ent-
standenen Duodenalgeschwiire auf Septicimie zuriickzufiihren; fiir
meinen Fall von Magengeschwiir ist dies jedenfalls nicht mdglich.

Larcher*) hat zuerst die Existenz von Duodenalgeschwiiren

in 2 Fallen von Erysipel nachgewiesen.

1) Virch. Arch. 53. Bd. p. 68.

%) Wirsh. Zeitsch. 1864, II. u. Krauss L c. p. 49.

%) Chvostek, ein Fall von Ulcus vent. rot. chron. bei einem Knaben.
Arch. f. Kinderheilk. 1882, 3. B.

) Arch. de méd. 1864 u. 1865, Nidergang L ¢. p. 29.
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Diese Geschwiire, 5 oder 6 an Zahl, sassen insbesondere in der
Umgebung der Duodenalmiindung des Duct. choled. und pancreat.; die
bei den beiden Kranken beobachteten Symptome bestanden in galligem
Erbrechen und bei dem einen in einer unstillbaren Diarrhde.

Nach Larcher und Béhier') bestinde eine grosse Analogie
zwischen den localen Erscheinungen der Verbrennung 1. und 2.
Grades einerseits, und denjenigen des Erysipels andererseits, des-
halb konnte das Duodenalgeschwiir in Folge von Erysipel unter
denselben Bedingungen zu Stande kommen wie bei den Hautver-
brennungen. — Tillmanns?) weist zur Erklarung dieser Geschwiire
auf die Moglichkeit eines analogen Ursprunges hin, wie ein solcher
fir die manchmal beim Erysipel beobachtete Gangrin der Zehen
angenommen wird. Wie dem auch immer sei, so sind beim Haut-
erysipele der Magen und der Darmkanal sehr hiufig der Sitz
einer katarrhalischen Entziindung und es konne da leicht zur Ent-
stehung katarrhalischer Geschwiire oder hamorrhagischer Erosionen
kommen, aus denen unter giinstigen Umstinden ein mehr minder
grosses und tiefes Geschwiir entstehen kdnne.

In sehr seltenen Fillen sollen auch fremde Korper ein
perforirendes Duodenalgeschwiir erzeugen. So will Saube?®)
einem Falle einen verschluckten Knochen als Ursache gefunden
haben und Lebert hat bei einem Hunde in der nichsten Nihe
eines spitzen Knochens im Anfange des Duodenum ein rundes Ge-
schwiir mit frischer Blutung gesehen. Nebenbei sei erwihnt, dass
Malherbe®) in einem Falle von Pemphigus 3 kleine Duodenal-
geschwiire mit consecut. perf. Peritonitis, Lignerolles in einem
Falle von acutem Pemphigus und Barth bei einem Pellagrdsen
Magen- und Darmgeschwiire fanden®), und dass in einem Falle
von Ebstein ®) Trichinose mit einem perforirenden Geschwiire des
Magens und Duodenum complicirt war und das lethale Ende durch
Perforation des letzteren erfolgte.

Im hoheren Alter mag der atheromatise Process der Duo—

) Nidergang 1. c.

*) Billroth u. Licke, deutsche Chirurgie V. 1880. Erysipel.
*) Meyer, die Krankh. d. Duod. 1844. Lebert 1. c. p. 330.
') L'Union 1869, Nr. 39; Schmidt's Jahrb. 148. Bd. p. 292.

*) Nidergang 1. c. p. 30.

%) Wiener med. Presse 1866, Nr. 12, 13.
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denalarterien zur Thrombose und Sistirung der Circulation und
dadurch zur Entstehung des runden Duodenalgeschwiires Veran-
lassung geben.

Eine gewisse Disposition zur Entstehung von perforirenden
Duodenalgeschwiiren erzeugen Krankheiten, welche die Circulation
in den Duodenalvenen entweder direct oder indirect beeintrichtigen.
Hieher gehéren:

a) Zundchst diejenigen, welche die Pfortader, ihre Ver-
zweigungen in der Leber oder ihre Duodenalwurzeln treffen, so
insbesondere die Lebercirrhose, dann das Carcinom der Leber, des
Peritoneums und des Pancreas etec.

b) Herzkrankheiten u. zw. insoferne sie zur Blutstauung im
Venensystem, daher auch im Pfortadergebiete oder aber zu Em-
bolien in den Duodenalarterien Veranlassung geben koénnen.

c¢) Chron. Lungenkrankheiten und insbesondere die Lungen-
tuberculose, welche letztere nach Krauss 7mal das Duodenal-
geschwiir complicirte und entweder dadurch die Entstehung des-
selben begiinstigen kann, dass bei ihr die Ernahrung der Duodenal-
gefisse leidet und es in Folge dessen hei leichten Reizen zu
Blutungen in das Gewebe des Duodenum kommt oder aber dadurch
zur Entstehung des Geschwiires Veranlassung gibt, dass Thromben
aus verstopften Pulmonalvenen ins linke Herz und von da bis in
die Duodenalgefisse gefihrt und in letzteren eingekeilt werden.

Was nun meine 8 eigenen Fille anlangt, so fanden sich 4mal
Verinderungen am Herzen oder an der Aorta thoracica (u. zw.
1mal eine Endocarditis mitralis?), 1mal eine hochgradige Atherose
der Aorta thorac. und iiberhaupt der Arterien mit consec. Hyper-
trophie des ganzen Herzens, 1mal Verwachsung zweier Aortenklappen
und 1mal eine schwielige syphil. Myocarditis®); in dem letzteren
Falle diirfte die syphilitische Endarteriitis eine grossere Rolle
gespielt haben) und in 2 Fillen chron. Lungenphthise (IL. IIL
Beob.). In den von mir aus der Literatur zusammengestellten
Fiallen fand ich Herzfehler oder Aortenerkrankungen 4mal, chron.
Lungentuberculose 2mal, Bronchiectasie und Hypertrophie des rechten

') Chvostek, Beitrag szur Pylephebitis suppur. ('Ja.sop. 1ék. lesk. 1878,
& 32—33 und Wiener allgem. med. Ztg. 1878, Nr. 35—317, 3. Beob.

*) Chvostek, Beobachtungen #iber Hirnsyphilis. Vierteljhschr. f. Derm.
u. Syphilis 1882. p. 65 ff.
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Herzens 1mal (Hlava), Emphysem 1mal, und Tuberculose des
Pericardium und der Pleuren 1mal (Breisky) angefihrt.

Erwihnenswerth ist noch ¢in Fall Billroth's!). Nach der
Operation eines grossen snbsternalen Kropfes bei cinem 47jdhrigen,
mit Lungenemphysem und fettiger Degoneration des Herzens behafteten
Manne, der friher ofters an Leibschmerzen und Verdauungsbeschwerden
gelitten hatte, kam es am 2. Tage gegen Abend zu 2 reichlichen dinnen
Stihlen mit etwas Schmerz um den Nabel, dabei viel Schweiss; die
Nacht war aufgeregt, unruhig. Am 3. Tage heftiges Schwitzen, etwas
Collapsus. Am 4. Tage unter ziemlich heftigen Bauchschmerzen 7 aus
flissigem, schwarzen Blute bestehende Stihle, starker Collaps; am
5. Tage noch 2 blutige Stihle, hiufiges Aufstossen, Ueblichkeit, Brech-
versuche. Ende des 6. Tages, nachdem die anfangs subnormale,
spiter nicht dber 38:2° sich erhebende Temperatur, aunf 40-1° gestiegen
war, kam es zum Tode. Bei der Soction fand man ausser hochgradiger
fettiger Degencration des Herzens, ausser Lungenemphysem Struma
substernalis, beginnender Lebercirrhose und Milzschwellung im an
seinem Anfange mit dem Pancreas fibrings verklebten Duodenum
unmittelbar hinter dem Pylorus ein rundes, etwa 5 Linien im Durch-
messer haltendes, wio mit einem Locheisen ausgeschlagenes Geschwilr,
dessen Grund nur von der Serose gebildet wurde. Ausserdern fanden
gich in der Niahe 8 andere kleine, rissartige, 2 bis -3 Linien lange
Defecte, in deren Grund schwirzliches Blut enthalten war.

Billroth ist der Ansicht, dass in diesem Falle die Duo-
denalgeschwiire septicimischen Ursprunges sind. Den Zusammenhang
zwischen diesen beiden Processen erklirt Billroth folgender
massen: Bei der experimentell erzeugten Septicimie bei Hunden
findet man insbesondere die Darmschleimhaut hyperimisch und
entziindet, ja diese Hyperamie kann sich bis zu Blutungen, ja auch
bis zu Stasen steigern. Beim Menschen gehéren so hochgradige
Verdnderungen der Darmschleimhaut bei der traumatischen Sepsis
zu den grossen Seltenheiten. Wenn nun durch eine Reihe von
Nebenbedingungen, wie in diesem Falle durch Fettherz und etwas
Lebercirrhose, noch eine Stauung des Blutes im Pfortadergebiete
hinzukommt, dann kann es zu Stasen in gewissen Gebieten des
Darmes kommen, welche im Duodenum und Magen von den
iiblen Folgen der Selbstverdauung begleitet werden. Embolische
Verstopfung kleiner Arterien des Duodenum anzunehmen sei un-
moglich, da sonst nirgends Embolien und auch nicht in der Um-
gebung der Wunde Thromben nachgewiesen werden konnten.

9 L e
Med. Jahrbacher. 1888, 2
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Bald darnach wohnte Billroth mit O. Weber einer von
Arnold gemachten Section eines Kranken bei, welcher nach der
Operation am Halse einer traumatischen Infection erlegen war; es
fand sich auch ein frankengrosses, scharf ausgeschnittenes Geschwiir
im Duodenum vor, welches bei Lebzeiten des Pat. keine Symptome
erzeugt hatte.

Il. Beob. Chron. Tuberculose der Lungen, des unte-
ren Ileum und des Wurmfortsatzes. Acute aufsteigende
Spinalparalyse (Landry’sche Paralyse). Bei der Obduction
war als zufilliger Befund ein rundes Duodenalgeschwiir
vorhanden.

G. Kummer, Unterarzt, 25 Jahre alt. Sein Vater sei an Lungen-
entziindung gestorben, seine Mutter und seine Geschwister leben und
sind gesund. Pat. selbst sei bis 1866 vollkommen gesund gewesen.
Da iberstand er eine Angina diphtheritica, welche keinerlei Stérung
hinterliess. Seit Sommer 1867 leide er an zeitweise auftretendem
Kopfschmerz. Am 25. Juni 1868 merkte Pat. beim Nachhausegehen
aus dem Theater, in welchem er wihrend der ganzen Vorstellung
gestanden war, eine gewisse Unsicherheit im Auftreten, da er die Con-
touren der Pflastersteine mit den Fusssoblen nicht wahrnehmen konnte.
Er nahm den Arm seines Begleiters und begab sich, zn Hause ange-
langt, sogleich zu Bette. In der Nachi schlief er ganz ruhig, merkte
aber beim Aufstehen eine bedcutende Schwache in den unteren Extre-
mititen, so dass er nach einem kurzen Gange ausser Hause nur mit
Miihe die Stiege zu seinem Zimmer hinaufsteigen konnte. Die Schwiche
in den unteren Extremititen steigerte sich zusehends und stellte sich
am nichsten Tage auch in den oberen Extremititen ein; dieselbe war
in den rechtsseitigen Extremititen starker, als in den linksseitigen.
Am letzteren Tage bemerkte Pat. auch ein Gefihl von Taub- und
Pelzigsein in den Unterschenkeln. Beim Mittagmahl bemerkte Pat. eine
Herabminderung des Tastgefiibles und Ungelenkigkeit der oberen Extre-
mititen, und zeitweise hatte Pat. das Gefihl eines von der Hand-
wurzel gegen die Fingerspitzen ziehenden kalten Luftstromes. Am
Abende gesellten sich reissende Schmerzen im linken Oberkiefer und
grosse Druckempfindlichkeit entsprechend dem linken For. infraorbitale,
welche erst gegen Morgen des nichsten Tages (28. Jinn.) nachliessen.
An diesem Morgen trat ein leichter Husten auf mit feinschaumigem,
speichelartigen Auswurfe und Nachmittags gesellte sich eine leichte
Brustbeklemmung dazu. Die folgende Nacht war ruhiger, als die vor-
hergegangene und gegen Morgen (29. Jann.) trat reichlicher Schweiss
auf. Jetzt verlor sich auch der Appetit und der Stuhl wurde trige,
der Harn spérlicher und dunkel gefirbt. — In der Nacht vom 29.
auf den 80. Jinner waren nur geringe Schmerzen im linken Ober-



Das Duodenalgeschwilr. 19

kiefer, dagegen traten solche sehr heftiz in der linken Schlife und
Stirne auf, welche durch Druck idber dem Arcus zygomat. gestcigert
wurden, und sich gegen Morgen wieder unter Ausbruch cines profusen
Schweisses minderten.

Am 80. Jinner wurde Patient auf Prof. Duchek’s Klinik aunfge-
nommen und bot folgenden Status praesens dar: Pat. mittelgross,
von zartem Knochenbaue, schwack entwickelter Musculatur, fettarmem
Unterhautzellgewebe. Die Haut weiss gefirbt. Linksseitiger Kopf-
schmerz. Druckempfindlichkeit an der Austrittsstelle des N. infraor-
bitalis sin. Die psychischen Functionen sind normal. Der Schlaf unruhig.
Die linke Stirnhilfte kann gar nicht gerunzelt werden. Das linke
untere Augenlid hangt etwas herab und steht etwas vom Bulbus ab,
s0 dass seine Conjunctivalfiiche nach aussen und oben sieht, und
dasselbe wird auch beim Versuche das Auge zu schliessen nicht ge-
hoben, sondern es wird dabei das linke obere Augenlid langsam bis
iber den unteren Hornhautrand gesenkt; das Heben des linken oberen
Augenlides geschicht rasch und vollstindig.

Auch die unteren Aeste des linken Facialis sind ziemlich stark
paretisch, jedoch nicht vollstindig gelihmt, die hervorgestreckte Zunge
weicht nach rechts ab. Die Pupillen sind missig und gleichweit,
reagiren gut. Die Bewegungen der Bulbi, der rechtsseitigen Augen-
lider, der rechten Gesichtshilfte normal. Die Uvula weicht nach links
ab; die linke Arcade steht etwas tiefer und die linke Hilfte des
Palat. molle ist etwas nach vorne gezogen. Die Sprache soll etwas
tiefer, rauher und langsamer sein als friher. Siuren und Kochsalz
schmeckt Pat. an der Zunge wenig, das Tastgefiihl der Zunge ist
normal. Infiltration der rechten Lunge in den oberen Partien und
linksseitiger Spitzenkatarrh; sonst von Scite der Brust- sowie auch von
Seite der Unterleibsorgane nichts abnormes. — Missige Parese der
oberen, eine sehr starke der unteren Extremititen; dabei ist diesclbe
rechterseits bedeutend starker entwickelt, als linkerseits. Die Sen-
sibilitat zeigt objectiv nirgends eine merkliche Stérung. Die Coordination
ist ebenfalls nicht gestort. In den Extremititen hat Pat. das Gefiihl
des Todtseins. Die Harnblasenfunction normal. Stuhl seit dem 26. Jin.
angehalten.

81. Jann. Nachts hat Pat. theils wegen starken Hustens, theils
wegen heftigen Kopfschmerzes wenig geschlafen. Gegen Morgen minderten
sich diese Erscheinungen. Auf ein Purgans 2 Stublentleerungen. Die
Schmerzen im linken Oberkiefer sind nicht mehr aufgetroten, aber die
Austrittsstelle des N. infraorbitalis ist noch druckempfindlich; die
Paresen der Extremititen und des linken Facialis haben noch zuge-
nommen. Puls 68, sehr klein, fast fadenformig. Sonst Stat. idem.

1. Febr. Der Kopfschmerz war in der Nacht geringer, Nach-
nmittags konnte Pat. die iiber Aufforderung hervorgestreckte Zunge nur
kurze Zeit in dieser Lage erhalten, da sich ein Krampf des rechten
Masseters einstellte. Gegen Abend trat ein spannendes Gefihl in der

2*
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linken unteren Extremitit auf; die Parese der rechten hat bereits so-
weit zugenommen, dass Pat. dieselbe willkirlich im Kniegelenke sehr
mihsam nur soweit beugen kann, dass man zwischen die Kniekehle
und die Unterlage nur die Flachhand einschieben kann. Am Abende
trat Fieber auf. Sonst Stat. idem.

2. Febr. Keine Kopfschmerzen. Puls voll 70. Pat. kann die
Daten iber die Entstehung seiner Krankheit nicht mehr so gewandt
angeben, als vor einigen Tagen; theils braucht er lingere Zeit, um sich
zu erinnern, theils bringt er die aufgetretenen Erscheinungen nicht in
der richtigen Reihenfolge vor. Die Conjunctiva des linken Auges ist
stark injicirt. Mit der rechten unteren Extremitit kann Pat. nur noch
eine sehr geringe Rotation nach innen und aussen machen; sonst sind
mit derselben alle willkiirlichen Bewogungen unmoglich. Auch die
Parese der linken unteren Extremitit nimmt sehr rasch zu; Vor-
mittags konnte er dieselbe im Kniegelenke nur noch soweit beugen,
dass die Kniekehle sich ctwa fausthoch von der Unterlage entfernte,
Nachmittags jedoch nur noch so hoch, dass man nur die flache Hand
zwischen die Kniekehle und die Unterlage schieben konnte. Die unteren
Aeste des linken Facialis sind complet paralytisch. Heute ist auch
eine leichte Parese sowohl der unteren, als auch der oberen Aeste des
rechten Facialis nachweisbar. Beim Hervorstrecken der Zunge stellt
sich alsogleich Krampf im rechten Masseter ein. Die Austrittsstelle
des rechten N. infraorbitalis ist ebenfalls druckempfindlich. Auch die
.Parese der oberen Extremititen hat merklich zugenommen.

3. Febr. In der Nacht hat Pat. wenig geschlafen. Auf Ricinusol
bekam Pat. Stuhldrang, welchem sogleich eine dinme, gallig gefirbte
Entleerung folgte, welche aber nicht bis zum Unterschieben der Leib-
schiissel gehalten werden konnte. Das Schlingen ist etwas erschwert;
die Sprache etwas unbeholfen, langsam, nach 2 oder 8 gesprochenen
Worten jedesmal eine kleine Paumse. Puls 96 klein. Sonst Stat. idem.

4. Febr. Pat. hat wenig und unruohig geschlafen, lebhaft ge-
traiumt und viel gehustet. P. 96, klein. R. 85. Auch an der linken
unteren Extremitit ist nur noch eine geringe Rotirung nach aussen
und innen sonst keine Bewegung willkiirlich moglich. Die Parese der
oberen Extremititen hat merklich zugenommen. Patient rutscht hiufig
im Bette herunter und kann sich selbst nicht mehr emporziehen,
auch nicht wenden. Pat. kann nur noch festere und volumindsere Korper,
wenn auch mithsam, etwas schlingen, nicht aber flissige oder halb-
fliissige Substanzen oder kleine Bissen. Auch das Aushusten und Aus-
werfen des reichlichen, feinschiumigen, hellweissen Sputums geht sehr
schwierig vor sich. Leichte neuralgische Schmerzen auch im rechten
Oberkiefer. Die Hautsensibilitdt normal. Pat. ist' ganz bei Bewusstsein.
Die Harnentleerung normal, Stuhl keiner. Die faradische Erregbarkeit
der Nerven und Muskeln der Extremititen und des Gesichtes normal.
Die Korpertemperatur erhoht, vermehrter Durst, fehlender Appetit.
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5. 'Febr. Nachts musste Pat. hiufig in verschiedene Lagen gebracht
werden, da ihm lingeres Liegen auf einer Stelle Schmerz verursachte.
Nirgends Decubitus. Gegen Morgen kurzer unruhiger Schlaf. Des
Morgens P. 72, R, 18. Die Sprache ist trige unbeholfen. Die Expecto-
ration ist sehr erschwert und es wird der Schleim aus dem Munde
mehr iber die Lippen geblasen, als ausgeworfen. Nach dem Aus-
rduspern ist die Stimme auffallend klanglos, rauh. Ein ordinirtes Pulver
(Calomel mit Jalappa) konnte Pat. weder in einer Oblate noch in
Wasser nehmen; es kam zu Erstickungszustinden und Pat. konnte
nur mit Mihe die eingebrachten Substanzen entfernen. Der Puls war
auf 100, die Athemfrequenz auf 30 gestiegen. Um 10 Uhr Abends
trat ein hochgradiger dyspnoischer Anfall auf, wobei die Imspiration
sehr erschwert war, die Exspiration dagegen nicht merklich. Dabei
waren keine Stenosenerscheinungen u. zw. sowohl von Seite des Kehl-
kopfes, als auch der Trachea oder der Hauptbronchien; dagegen er-
weiterte sich der Thorax beim Inspirium nur wenig, der Rippenbogen
machte nur eine geringe Bewegung nach aufwirts, wobei sich unter
demselben (beim Inspirium) cine seichte, mit demselben parallel ver-
laufende Furche bildete. Dabei wurden die simmtlichen Hilfsmuskeln
fir die Inspiration, die iiberhaupt verwendet werden konnten, in Thatig-
keit gesetzt; dabei konnte man wahrnehmen, dass die linksseitigen
Mn. scaleni, der M. sterno-cleido-mast. und Cucularis verhiltnissmissig
bedeutend weniger energisch sich daran betheiligen, als die rechts-
seitigen. Das Exspirium geht verhiltnissmissig leicht vor sich. Pat. ist
wihrend des Anfalles stark cyanotisch und sehr unruhig. Der Puls
140 klein, der Herzstoss verstirkt. Der Anfall damerte etwa 2 Min.
und liess dann merklich nach, wiederholte sich jedoch von Zeit zu
Zeit. In der Zwischenzeit blieb die Respiration wu. zw. namentlich die
Inspiration missig angestrengt und ausserdem beschleunigt; ein be-
sonders heftiger Anfall trat gegen 5 Uhr Morgens auf.

Am 6. Febr. bei der Morgenvisite fand man den Pat. #usserst
hinfillig, an den peripherischen Theilen stark cyanotisch und kikl,
sonst bleich. Pat. kann npur klanglos und abgebrochen einige Worte
hervorstossen und muss dann sogleich das Sprechen wegen drohender
Erstickungsgefahr unterbrechen. Der Speichel rinnt zeitweise idber den
linken Mundwinkel; er ist zahe, schleimartig, mit Luftblasen vermengt.
Die Riickenlage kann Pat. gar nicht einnehmen, da der Speichel und
der Schleim ihm alsbald in den Kehlkopf dringen und sehr grosse
Athemnoth, jedoch gegenwirtig keinen Husten mehr hervorrufen. Die
Anfille von Athemnoth wiederholen sich etwa alle 19 Minuten. Ausser-
halb der Anfille ist das Athmen 35—40, combinirt, der Puls sehr
klein, 143. Sonst Stat. idem.

Von da an wurden die Anfille schwicher und seltener und ver-
loren sich schliesslich ganz, das Bewusstsein tribte sich immer mehr
und erlosch schliesslich aber erst ganz kurz vor dem Tode, einige Male
stellte sich Brechneigung ein, ohne dass es zum Erbrechen gekommen
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wire, der Collaps und die Cyanose nahmen zu und Pat. starb um 4!/,
Nachmittags.

Auszug aus dem Sectionsprotokolle: Abmagerung. Unter-
leib muldenformig eingezogen, die rechte Lunge an der Spitze durch
langfaseriges, zahes Bindegewebe angewachsen nnd daselbst an ihrer
Oberfliche vielfach narbenartig eingezogen, die Pleura des oberen Lap-
pens verdickt, grauweiss; seine Substanz ist mit Ausnahme des unteren
Randes in eine fast knorpelharte, zihe, undeutlich faserig brichige,
schiefergraue Masse umgewandelt und von zahlreichen hirse- bis hanf-
korngrossen, randlichen grauweissen Kndtchen durchsetzt. Sonst ist die
Lunge lufthiltig, granroth und in der Mitte des unteren Lappens durch-
setzt von hanfkorn- bis erbsengrossen granweissen hirtlichen Knoten.
Die linke Lunge mit der Costalwand verwachsen. und an einzelnen
Stellen von durchscheinenden graulichweissen Knotchen durchsetzt. In
den beiden Lungenspitzen je eine etwa haselnussgrosse, glattwandige, mit
dickem gelben Eiter gefillte Hohle. Die Bronchialveristlungen enthalten
beiderseits eine eiterihnliche Flissigkeit. Der Magen von Gas ausge-
dehnt; seine Schleimhaut an der kleinen Curvatar blassgelb, sonst
dunkelschiefergrau, zihe und mit granweissem Schleime bedeckt. Die
Schleimhaut im oberen Querstiicke des Duodenum ist leicht verdickt,
rothlich grau; unmittelbar unter der Pylorusklappe ein 1 Ctm. im
Durchmesser haltendes, rundliches mit leicht unterminirten Rindern ver-
sehenes Geschwiir, dessen Basis grau und glatt und dessen Umgebung
baumformig injicirt ist. Die Schleimhaut des untersten Diinndarms diinn,
durchscheinend, blassgelb und entsprechend den solitiren Follikeln und
einzelnen Payer'schen Plagues mit dichtgedringt stehenden, bis linsen-
grossen, hirtlichen grauweisslichen Kndtchen durchsetzt. Der Wurm-
fortsatz etwa 10 Ctm. lang; seine Hohle gefiillt mit dicker, graulich
gelber eiterdhnlicher Fliissigkeit; seine Schleimhaut schmutziggrau ge-
firbt und zum Theile besetzt mit etwa hanfkorngrossen, rundlichen,
scharfrandigen Substanzverlusten, und dazwischen mit zahlreichen, dinnen,
narbenihnlichen Streifen. Die Lymphdrisen des Gekroses entsprechend
dem unteren Ileum bilden bis haselnussgrosse, gelbliche, kisige Ge-
schwiilste. Das Schiddeldach breitoval. Die weichen Hirnhiute diinn,
durchscheinend, leicht zerreisslich, farblos. Die Hirnsubstanz bietet
makroskopisch nichts Abnormes dar, ebenso das Rickenmark und die
ibrigen Organe.

Diagnose: Chronische Tuberculose beider Lungen
mit Induration. Tuberkel auf der Diinndarmschleimhaut.
Tuberculdse Geschwiire und Narben im Wurmfortsatze.
Tuberculose der Mesenterialdriisen. Rundes Duodenal-
geschwiir.

III. Beobachtung. Lungenschwindsucht. Frische Tu-
berculose des unteren Ileums. Einfaches Duodenalge-
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schwiir, symptomenlos verlaufend, als zufidlliger anat.
Befund.

J. Schneider, Taglohner, 51 Jahre alt. Sein Vater starb in Folge
eines traumat. Knochenleidens des rechten Unterschenkels. Pat. selbst
war bis vor 2 Jahren, 2 chir. Krankheiten (1854, 1861) abgerechnet,
stets gesund. Seit 2 Jahren leide er an Diarrhde, wobei er bis 6 flissige
Stuhlentleerungen tiglich habe und sehr rapid abmagere. Seit Jinner
1868 huste er und werfe massenhaft Schleim aus. Am 17. April 1868
auf Duchek’s Klinik aufgenommen, ergab er folgenden Befund: Pat.
vom kriaftigem Knochenbau, dinner, schlaffer Musculator, fettlosem
Unterhautzellgewebe, der Kriftezustand ist ein sehr geringer. Infiltra-
tion beider Lungenspitzen u. z. der rechten bis ¢twa zum 2., der linken
bis etwa zum 4. Brustwirbel. Der Unterleib ist stark eingesunken, nach
links vom Nabel und oberhalb der Symphyse etwas druckempfindlich;
die Bauchdecken sind gespannt. Milzdimpfung sehr klein. Einige flis-
sige Stuhlentleerungen tiglich. Der Harn rdthlichgelb, klar, ohne Ei-
weiss. Starker Husten mit Aunswurf von fast 2 Spuckschalen eines
zdhen, luftleeren, griinlich gelben Sputums. Geringer Appetit.

Von da an bis zu dem am 31. Mai erfolgten Tode schritt die
Infiltration der Lungen unter missig starkem, remittirenden mit nécht-
lichen Schweissen einhergehendem Fieber rasch weiter, Pat. verlor ganz
den Appetit, magerte zum Skelete ab und collabirte schliesslich. Er-
brechen war niemals vorhanden; nur am 18. Mai klagte Pat. iber
Schmerzen im linken Mesogastrium.

Auszug aus dem Sectionsprotokolle: Hochgradige Abma-
gerung. Chronische tuberculdse Lungenphthise. Die Milz klein, kaum
10 Ctm. lang; ihr Gewebe weich, mirbe, braunroth. Der Magen aus-
gedehnt von Gas und triber, gallig gefiarbter Flissigkeit; seine Schleim-
hant weich, leicht abstreifbar, blassgelb und mit dickem zahen Schleime
bedeckt. Im oberen Drittel des Duodenum in der Nahe des Pylorus ist
ein rundlicher, 1 Ctm. im Durchmesser haltender Substanzverlust, dessen
Rinder steil abfallend und ebenso wie die Basis glatt sind. Die Schleim-
haut des untersten Ilemms ist entsprechend den Payer'schen Plaques
mit hirse- bis hanfkorngrossen, hirtlichen, gelben Kndtchen besetzt.
Der Dickdarm ist zusammengezogen; seine Schleimhaut bietet die Zeichen
eines chron. Katarrhes.

Recidiven des Processes kommen hiunfig vor; man findet neben
vernarbten und alten Duodenal- oder Magengeschwiiren ganz frische
Duodenalgeschwiire nicht gar so selten oder aber es bildet sich auf
einem vernarbenden Geschwiire da oder dort ein frischer Ulcerations-
process. Ich kaun Krauss vollstindig zustimmen, wenn er sagt,
dass es ihm nicht wahrscheinlich scheint, dass das eine vorhandene
Geschwiir eine Pridisposition fir neue Geschwiire in der Nach-
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barschaft gebe, sondern eher, dass beide einem und demselben
Momente, derselben Pridisposition, zu welcher zu verschiedenen
Zeiten determinirende Ursachen hinzutreten, *ihre Entstehung ver-
danken.

Nach Lebert sollen symmetrisch gegeniiber gelegene Ge-
schwiire, in denen nicht selten 2, nur ausnahmsweise 4 vorkommen,
durch Berithrung uud bestindiges Reiben secundir, also auch de-
cubital entstehen. Diese symmetrische Anordnung ist jedoch offen-
bar dadurch bedingt, dass die kleinsten Gefassistchen der in der
Nihe des Magens befindlichen Duodenalwandungen symmetrisch
gelagert sind.

Pathologische Anatomie.

Am hiufigsten kommt das perforirende Duodenalgeschwiir im
oberen horizontalen, auffallend viel seltener im absteigenden und
am seltensten im unteren horizontalen Stiicke des Duodenum vor.
Unter 57 von Krauss zusammengestellten Fillen, in denen der
Sitz genauer angegeben war, sass es im unteren horizontalen Quer-
stiicke nur 2mal, in den von mir zusammengestellten 56 Fillen
(meine -eigenen 8 eingerechnet), sass es 46mal im oberen horizon-
talen, 6mal (Castiaux, Sévestre, Sullivan'), Robinson®), Be-
rends') und Larcher’s 1. Beob.) im absteigenden, 2mal (Leger®),
Stich), im unteren horizontalen und 2mal (Clark’s®) 1. Beob. und
Larcher’s II. Beob.) im oberen horizontalen und im absteigenden
Stiicke des Duodenum.

Unter 38 von Krauss zusammengestellten Fillen, in denen
die Sectionsberichte genauere Angaben iiber den Sitz des Geschwiires
im oberen horizontalen Theile des Duodenum enthielten, war der-
selbe 15mal an der vorderen (eigentlich rechten), 6mal an der hin-
teren (linken), 8mal an der oberen und 9mal an der unteren Wand ;
unter den 26 von mir zusammengestellten und in dieser Richtung
verwerthbaren sass das Geschwiir 11mal an der vorderen, 12mal an
der hinteren, 2mal an der oberen und 1mal an der oberen und hin-
teren Wand. Nach Morot und Tallais sitzt es hiufiger an der

') Schmidt’s Jahrb. 1865.

*) Virch. u. Hirsch's Jahresber. 1878, II. p. 133.

%) ibid. p. 200.

‘) Bullet. de la Soc. anat. 1875. Nidergang L c. p. 26.
*) Virch. u. Hirsch's Jahresber. 1867, II. p. 147.
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hinteren, als an der vorderen Wand. In den von Krauss zusam-
mengestellten Fallen vertheilte sich das Geschwiir mehrmals in der
Weise auf Magen und Duodenum, dass die Pylorusfalte dasselbe
durchkreuzte. Am haufigsten sitzt das Geschwiir unmittelbar unter
der Pylorusklappe oder ganz nahe derselben (ich fand dies unter
46 Fillen 41mal) und nur selten (5mal) etwas weiter (5—9 Ctm.)
von derselben entfernt.

Im absteigenden Stiicke sitzen nach Krauss die Geschwiire
entweder an der inneren Wand und hier besonders am Divert. Vateri
oder an dem gerade entgegengesetzten nach rechts gekehrten Um-
fange des Darmes. Was nun die von mir zusammengestellten 8 Falle
anlangt, in denen die (eschwiire entweder ausschliesslich oder
nebstbei im absteigenden Stiicke des Duodenum sassen, so fand sich
das Geschwiir am Anfange des absteigenden Stiickes 1mal (Sulli-
van), in der Nahe der Einmiindungsstelle des Duct. choled. 2mal
(Robinson, Berends), gegeniiber dem Divert. Vateri 1mal (Ca-
stiaux); ferner waren in Sévestre’s Falle 2 Geschwiire, von denen
das eine in Vernarbung begriffene in der Mitte und das andere
frische oberhalb des ersteren sass, in Larcher’s 2. Falle 6 Ge-
schwiire, von denen 4 um den Divert. Vateri herum und 2 an der
vorderen Wand sich befanden und in Larcher’s 2. Falle 5,
von denen 4 im absteigenden Stiicke nahe der Einmiindung der
Dritsengiange (Divert. Vateri) und 1 im oberen horizontalen Stiicke
sass; schliesslich in Clark’s 1. Beob. fand sich im absteigenden
Stiicke eine Narbe (der Sitz ist nicht genauer angegeben) und im
oberen horizontalen Stiicke ein Geschwiir.

Moist findet sich nur ein Duodenalgeschwiir, seltener (nach
Krauss in etwa einem Drittel aller Fille) 2 oder gar mehrere.
Unter meinen eigenen 8 Fillen fanden sich 7mal nur 1 und nur
1mal 2 Duodenalgeschwiire. Nehme ich nun diese meine 8 Fille
und die aus der Literatur zusammengestellten brauchbaren zusam-
men, so fand sich in 58 Fillen nur

1 Duodenalgeschwiir 39mal,
2 Duodenalgeschwiire 10mal,
8 Duodenalgeschwiire 3mal (Potain, Malherbe, Spiegelberg),
4 Duodenalgeschwiire 3mal (Billroth, Hlava, Thompson?),

') Med. Times and Gaz. 1873; Schmidt’s Jahrh. 1874, 162. B. p. 28.
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mehrere Duodenalgeschwiire 3mal (Stokes, Larcher, Larcher).
Aus der Literatur von dem Jahre 1865 hebe ich nur hervor, dass
sich in Haldana’s Falle') 4 Duodenalgeschwiire fanden u. zw. je
2 an der vorderen und hinteren Wand des Duodenum und in D u-
densing’s Falle®) 4 Geschwiire im oberen Querstiicke und ausser-
dem ein vernarbtes im absteigenden Stiicke gerade gegenfiber dem
Divert. Vateri.

Wie schon erwahnt wurde, findet sich neben dem perforirenden
Duodenalgeschwiire nicht selten auch ein solches da oder dort im
Magen. — Unter meinen eigenen 8 Fillen war dies nur 1mal der
Fall (I. Beob.); es fand sich neben einem chron. vernarbenden un-
mittelbar hinter der pylorischen Klappe sitzenden Duodenalgeschwiir
noch ein vernarbtes an der Cardia, welches bis 1 Ctm. in den Qeso-
phagus hinein sich erstreckte. Unter den von mir aus der Litera-
tur zusammengestellten sind 5 solche Fille enthalten u. z. je 1 Fall
von Merkel, Starke, Ebstein®), Stokes, Feierabend*). In
Ebstein’s Falle fanden sich neben einem Geschwiire am Pylorus
noch 2 Duodenalgeschwiire je 5 Mm. vom Pylorus entfernt u. z. je
eines an der vorderen und hinteren Wand. — Rokitansky fiihrt
2 Fille an, in denen das Magen- und Duodenalgeschwiir nur durch
die pylorische Klappe getrennt waren, und die spater durch weitere
Ausbreitung ihrer Basen zur abnormen Communication des Magens
mit dem Duodenum Veranlassung gaben. '

Sind in einem Falle zwei oder mehrere Geschwiire vorhanden,
g0 findet man dieselben nicht selten in verschiedenen Stadien der
Entwicklung; so kann neben einem ganz vernarbten, ein in Ver-
narbung begriffenes und ein frisches sich finden. So fanden sich in den
19 der von mir zusammengestellten Fille, in denen 2 und mehr
Duodenalgeschwiire vorhanden waren, 3 Fille (Clark’s 1. Beob.
Starke, Chvostek), in denen neben einem vernarbten noch ein
frischeres oder in Vernarbung begriffenes Geschwiir vorhanden war
und schliesslich noch ein Fall (Sévestre), in welchem sich neben
einem in Vernarbung begriffenen noch ein ziemlich frisches Duode-
nalgeschwiir fand.

) Gaz. hebdom. IX, 1862; Nidergang L c. p. 17.
%) Arch. d. Heilk. 1860.

*) Wiener med. Presse 1866.

%) Oesterr. Zeitschr. f. prakt. Heilk. 1866.
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Nur in sehr seltenen Fillen findet man noch so frische Ge-
schwiire, dass dieselben noch von Resten des blutigen Schorfes in
Form schwirzlicher, den Réindern oder dem Grunde anhéngender
Fetzen oder schwirzlichen Detritus bedeckt sind. So fithrt Krauss
einen Fall von Long') an, in welchem die Rinder des Geschwiires
und die den Grund desselben bildende (allenblase von schwarzer
Farbe waren. In Hlava's Falle waren 2 von den 4 Geschwiiren an
den Riandern oder an der Basis mit nekrotischen Fetzen bedeckt;
in Merkel’s Falle adhdrirte mehr minder fest den stufenférmigen
Réndern des Duodenalgeschwiires ein schwarzer Detritus und das
Peritoneum war an der Basis an einer erbsengrossen Stelle gan-
grinds. Ja in dem Falle Ebstein’s fand sich das eine Geschwiir
noch mit einer braunen, leicht abhebbaren Kruste bedeckt und in
dem Falle von Léger*®) fand sich auf einer der zahlreichen Ecchy-
mosen ein ganz frisches Geschwiir.

Sonst haben die frischen Duodenalgeschwiire scharf abgesetzte,
nicht gewulstete Rinder, die in den meisten Fillen nach aussen
zu terrassenformig abfallen, so dass der Substanzverlust in der
Schleimhaut grosser ist, als derjenige in der Muscularis und dieser
wieder grosser, als der in der Serosa; nur sehr selten hat der Sub-
stanzverlust in allen drei Schichten denselben Durchmesser. Die
Rander, sowie auch die Basis zeigen keine Spur von Eiterung
und der Grund wird je nach der Tiefe, in welche sich das Geschwiir
erstreckt, von der Submucosa oder von der Muscularis oder von
der Serosa oder von einem vorher angeldtheten benachbarten Or-
gane gebildet oder aber es fehlt ein solcher ganz, da das Geschwiir
in das Peritonealcavum oder anders wohin, inshesondere in ein an-
deres Darmstiick perforirt hat.

Die Geschwiire sind gewohnlich regelmissig rund oder rund-
lich, zumeist 1—1'/, Ctm. im Durchmesser haltend, doch kénnen sie
einerseits auch etwa erbsengross (Lé ger, Larcher’s I. und II. Beob.),
ja selbst linsengross (Spiegelberg) sein, andererseits auch ungefihr
die Grosse eines Groschens (2 Fille von Stich), eines Thalers
(2 Fille von Starke) oder den Durchmesser von 1 Zoll (Blood
und im 1. Falle von Sullivan sogar die beiden Geschwiire) er-

) L c. p. 36.
*) Bull. de la Soc. anat. 4875; Nidergang 1. c. p. 26.
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reichen. Ja in dem einen meiner Fille, in welchem sich Hirnsyphi-
lis fand, war eine sehr grosse bis zum absteigenden Stiicke des
Duodenum reichende Narbe vorhanden.

Seltener sind die Geschwiire oval, oder gar auffallend linglich,
wobei der grossere Durchmesser der Querachse des Darmes ent-
gpricht (eine Ausnahme davon fand ich in meiner VI. Beob., in
welcher der grdssere Durchmesser der Lingsachse des Darmes ent-
sprach); sehr selten sind sie unregelmissig gezackt, noch seltener
durch Zusammenfliessen zweier biscuitférmig.

Von auffallend linglichen Geschwiiren fiihrt Krauss einen Fall
Curling's an, in welchem sich in der Leiche eines 3!/ jihrigen Knaben
ein 5 Linien langes und 1'/, Linien breites Duodenalgeschwiir fand; ich
selbst kann aus den von mir zusammengestellten Fallen 5 hieher gehdrige
anfiihren u. z. a) einen Fall von Leube '), in welchem das Geschwir
2 Ctm. lang und !/, Ctm. breit war; b) den Fall von Hlava, in
welchem das cine der 4 Geschwiire eine Linge von 4 und eine Breite
von '/, Ctm. hatte; c) einen Fall von Sandahl und Key?), in wel-
chem sich ein 7 Ctm. langes und 1 Ctm. breites Duodenalgeschwiir
fand; d) den Fall von Greenwood mit einem 1!/, Zoll langen und !/,
Zoll breiten Duodenalgeschwiire; und schliesslich e) einen Fall von
Levertin och Axel Key?), in welchem das Geschwir 9 Mm. lang
und 5 Mm. breit war und ausserdem noch an der vorderen und hinteren
Wand des Duodenum je einen Fortsatz hatte, von demen der vordere
ganz, der hintere theilweise vernarbt war; das Geschwiir mit seinen
beiden Fortsdtzen umgaben fast kreisférmig den Darm.

Von unregelmissigen Geschwiiren fihrt Krauss einen Fall von
Curling an. In meiner I. Beobachtung fand ich ein grosses unregel-
méssig rundliches Geschwiir, dessen oberer Rand aufgeworfen und unter-
minirt, dessen unterer Rand theilweise vernarbt war; vom Rande gingen
mehrere leicht vertiefte, meist lingliche Schleimhautnarben von !/, bis
1 Ctm. Li&nge strahlenformig aus, in deren Umgebung die Schleimhaut
leicht strahlig zusammengefaltet erschien. In einem Falle von Starke
mit 2 Duodenalgeschwiiren war das eine rundlich dreieckig.

Bei der Obduction findet man das perforirende Duodenalge-
schwiir entweder mehr minder frisch oder in Vernarbung begriffen
oder aber bereits vernarbt. Die Vernarbung kann in jedem Stadium
des Geschwiirprocesses sich einstellen, selbst nach vollstandiger
Perforation der Duodenalwand, vorausgesetzt, dass es vor erfolgter
Perforation zur geniigenden Anldthung der Perforationsstelle an die

91 c p. 303.

*) Virch. u. Hirsch’s Jahresber. 1871, II. p. 159.
?) ibid. 1878, IL. p. 228.
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Nachbarschaft gekommen ist. Nicht selten kommt es wihrend der
Vernarbung zu einer Recidive der Geschwiirsbildung, welche den
Tod herbeifiihren oder aber auch wieder giinstig endigen kann.

Werden von der Recidive die Riander des Geschwiires ergriffen,
so vergrdssert sich dasselbe in der Flache, wird dagegen von der-
selben die Basis betroffen, so wird dasselbe tiefer. Da die Recidiven
zameist nur an beschrinkten Stellen des Randes stattfinden, so be-
kommen die Geschwiire durch dieselben eine unregelmaissige, buch-
tige Form. Aber auch ein schon lingere Zeit vernarbtes Geschwiir
kann nach Cruveilhier wieder der Ulceration verfallen.

Die Narbe nach einem perforirenden Duodenalgeschwiire soll
nach Lebert minder strahlig sein, als eine solche nach einem
runden Magengeschwiir. Die Sache verhilt sich jedoch anders; die
Narbe ist nur nach seichten und kleineren Geschwiiren glatt, sonst
wird sie desto strahliger, je tiefer und grosser das Geschwiir war,
aus dem sie hervorgegangen ist; der Vernarbungsprocess verhilt
sich nimlich bei runden Duodenalgeschwiiren ganz analog demje-
nigen beim runden Magengeschwiire.

Nach Krauss sind zur vollstindigen Vernarbung gelangte
Duodenalgeschwiire nur selten beobachtet worden, insbesondere nur
sehr wenige Fille von solchen Narben, die keine wichtigen anato-
mischen Stérungen im Gefolge hatten. Krauss citirt 2 Fille solcher
einfacher Narben, ndmlich einen von Wachsmuth beobachteten
und dann denjenigen, der sich nach Lee im anatomisch-pathologi-
schen Museum des London Hospital befindet. Ich selbst dagegen
beobachtete unter meinen 8 Fillen vier, in denen einfache Narben
nach Duodenalgeschwiiren vorhanden waren, d. i. solche die keine
wichtigen anatomischen Verinderungen im Gefolge hatten. So fand
sich in dem einen Falle (Beitr. z. Pyleph. sup. III. Beob.) im Duo-
denum 1 Ctm. von der Pylorusklappe entfernt ein ovales, etwa 1 Ctm.
im Durchmesser haltendes Geschwiir mit verdickten Randern und
ausserdem in der Nahe desselben eine kleinere rundliche Narbe.
In einem anderen Falle (Beob. iiber Hirnsyph. I. Beob.) war im
oberen Quoerstiicke des Duodenum eine bis zum absteigenden Stiicke
reichende strahlige weissliche Narbe. In meiner 1V. Beob. war im
oberen Querstiicke des Duodenum eine 2 Ctm. lange, 1 Ctm. breite,
etwas vertiefte und von einem diinnen Narbenhautchen iiberkleidete
glatte und in meiner V. Beob. im oberen Querstiicke unmittelbar
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hinter dem Pylorus eine etwas fiber 1 Ctm. im Durchmesser haltende
strahlige Narbe. '

IV. Beobachtung. Eitrige Peritonitis unbekannten
Ursprunges. Bei der Obduction fand sich als zufdlliger
Befund ein vernarbtes Duodenalgeschwiir.

H. Kromp, Oberlieutenant des Ruhestandes, 39 Jahre alt, erkrankte
am 24. November 1877 Abends, nachdem er sich in der letztem Zeit
ganz gesund gefiihlt hatte und auch tiglich einen normalen Stuhl gehabt
haben wollte, mit Schittelfrost, darauf folgender Hitze, Mattigkeit,
Abgeschlagenheit, Kopfschmerz, Appetitlosigkeit, Brechneigung und ver-
mehrtem Durste. Am 25. Nov. 4 Uhr Morgens stellten sich Erbrechen,
kneipende und zusammenziehende Schmerzen im Unterleibe ein. Das
Erbrechen dauerte bis Mittag, woranf dann nur Brechneigung wund
Avufstossen vorhanden war. Am 27. Nov. Mittags stellte sich das Er-
brechen wieder ein und wiederholte sich hiufig; das Erbrochene war
gallig gefarbt. Bald nach dem Beginn der Erkrankung wurde die Harn-
entleerung erschwert und schmerzhaft, und Stuhl erfolgte ausser am
25. Nov. nach dem Einnchmen von Ricinusél keiner. Am 27. Nov. 1877
wurde Pat. auf meine Abtheilung gebracht und bot bei der Nachmit-
tagsvisite folgenden Status prasens dar: Pat. von kriftigem Korper-
bau, gut cntwickelter Musculatur, missig fetthaltigem Unterbautzell-
gewebe, stark collabirt. Pat. ist apathisch, hat fortwihrendes Aufstossen
und erbrach unmittelbar vorher eine geringe Menge nicht dbelriechender,
gallig gefirbter, schleimiger Flissigkeit. Von Seite der Hirnnerven keine
Storung. Entsprechend der Ursprungsstelle der Aorta ein leichtes systo-
lisches Gerdusch, welches auch lings der Aorta ascendens und ihrem
Bogen, sowie andererseits bis zur Herzspitze, jedoch allmalig schwicher
werdend, gehort wird. Das Zwerchfell steht rechterseits an der 5. Rippe.
Die Respiration ist beschleunigt und costal, kurz. Sonst an den Brust-
organen nichts Abnormes. Der Unterleib ziemlich stark aufgetrieben,
iiberall, namentlich in der Ileocoecalgegend gegen Druck stark empfind-
lich. An letzterer Stelle eine deutliche Dimpfung, die sich bei Lage-
verdnderungen nicht indert. Sonst noch eine missige Menge frei be-
weglicher Flissigkeit im Bauchfvllsacke. Keine #ussere Hernie. P. 100,
sehr klein. T. 38-6°.

Der Collapsus nahm rasch zu und Pat. starb nach Mitternacht.

Sectionsbefund: Eiterige Peritonitis. Totale Verwachsung der
mittleren und rechten Aortenklappe. Vernarbtes, chronisches Geschwiir
im oberen Querstiick des Duodenum; dasselbe befindet sich an der
hinteren Wand, ist 2:1 Ctm. lang; seine Basis ist etwas vertieft und
von einem diinnen Narbenhiutchen iiberkleidet.

V. Beobachtung. Syphilis. Endarteriitis und Aneu-
rysma der Aorta thor. ascend. Hypertrophie und Dilatation

]
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des ganzen Herzens. Eine Narbe nach einem Duodenal-
geschwiire als zufialliger Befund bei der Obduction.

J. St.. ., k. k. Lieutenant in Pension, 59 Jahre alt, leide schon
geit sehr langer Zeit an Stuhltrigheit und seit 18 Jahren an allmilig
zunehmender Kurzathmigkeit, die sich anfangs nur bei grésseren kdrper-
lichen Anstrengungen, spater schon bei leichteren Bewegungen einstellte,
und seit Nov. 1881 fast stets anhiclt. Im Februar 1882 will er einen
anstrengenden Husten gehabt haben, wobei er nur eine geringe Menge
iibelriechenden Sputums ausgeworfen habe. Bald darnach habe er vor-
iibergehend aueh otwas Blut ausgespuckt. Von da an trat allmilig
eine Schwellung der Fiisse auf, die sich nach und nach weiter hinauf
iiber die unteren Extremititen erstreckte und schliesslich auch den
Hodensack und Penis ergriff. Die Athemnoth wurde in der letzten Zeit
so heftig, dass Pat. nicht mehr im Bette liegen, sondern nur sitzen
konnte. 1849 zog er sich ecinen harten Schanker zu, welchem in einigen
Wochen ein Hautausschlag und Rachenentziindung folgte.” Am 30. Juli
1882 wurde Pat. auf meine Abtheilung aufgenommen und bot folgen-
den Status praesens dar: Pat. hat missigen Knochenbau, schmutzig
weigse, schlaffe Haut, fettarmes Unterbautzellgewebe. Die Haut der
Vorderarme und der unteren Hilfte der Oberarme ist mit zahlreichen,
1—1!/, Ctm. im Durchmesser haltenden, unregelmissig gestalteten,
flachen, leicht strahligen Narben bedeckt, von denen einzelne braun
pigmentirt, einzelne noch mit Krusten bedeckt sind. Sehr zahlreich
sind dieselben an der Streckscite der Vorderarme und an der &usseren
Fliche der Oberarme. Sehr starker Hydrops der unteren Extremititen
und des Scrotums, ein missiger, der Riickenfliche des Stammes und
der oberen Extremititen. In der rechten Leistengegend eine Narbe. Das
Kopfhaar am Scheitel fehlend. Die Pupillen sind nicht einmal mohn-
korngross und reagiren nicht; sonst von Secite der Hirnnerven nichts
Abnormes. Am weichen Gaumen cinzelne Narben. Die Halsvenen sind
beim Exspirium méissig ausgedehnt. Respiration beschleunigt, costo-ab-
dominell, angestrengt; dic Magengrube wolbt sich beim Inspirium vor
und der Kehlkopf steigt herab. Am Sternum und 1 Ctm. iber dasselbe
nach rechts und links ist der Percussionsschall dumpf, u. zw. von der
Incis. jugul. bis zum oberen Rande der 4. Rippe; im 4. und 5. Inter-
costalraume erstreckt sich die Herzdimpfung 1 Ctm. nach aussen vom
rechten Sternalrande und 1 Plessimeter nach links von der linken
Papille. Der Herzstoss ist gar nicht tastbar. Die Herz- und Gefisstdne
sind sehr schwach; der 1. Ton an der Aorta und am linken Ventrikel
ist protrahirt, der 2. Pulmonalton verstirkt. Die Lungenrinder schieben
sich beim ticfen Inspirium nicht merklich vor das Herz vor. Das
Zwerchfell steht im 6. Intercostalraume; die Leberdimpfung reicht bis
zum Rippenbogen. Entsprechend den Lungen heller Schall und unbe-
stimmtes Athmen, nur L. H. U. vom 8. Brustwirbel nach abwirts
Démpfung und abgeschwichtes Athmen. Von Seite der Unterleibsorgane
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nichts Abnormes. An der Rickenfliche des Stammes mehrere, den
friher beschricbonen #hnliche Hautnarben. Die peripherischen Arterien
ong, der P. 80, schwach. Die beiden Aa. rad. pulsiren gleichzeitig.
Der Harn sparlich dunkelgelb, leicht getribt, enthalt eine massige
Menge Eiwciss und Krystalle von oxalsaurem Kalk, aber keine Cylinder
und keine Epithelien der Harnkanilchen. Die Dyspnoé nahm von da an
allmilig zu, so dass Pat. nur sitzen konnte; allmilig tribte sich das
Bewusstsein und Pat. starb am 31. Aungust 1882.

Auszug aus dem Sectionsprotokolle (Dr. Weichselbaum):
Das Herz stark vorgrdssert, besonders im Breitendurchmesser; seine
Hohlen stark crweitert und die Musculatur beider Ventrikel stark ver-
dickt. Die Klappen sind zart und verschlussfihig, nur der freie Rand
der Aortenklappen ist etwas verdickt. Die Aorta ascend. ist erweitert
und ihre Intima mit zahlreichen, knorpelharten, gelblichweissen Platten
bedeckt. In den beiden Pleurasicken und in der Bauchhdhle eine nicht
sehr reichliche Menge klaren, gelben Serums. Die Leber etwas kleiner, sehr
derb und blutreich; ihre Oberfliche jedoch glatt. Die Milz etwas vergrossert,
auffallend hart; das Stroma sehr deutlich entwickelt, die Pulpa roth.
Der Magen enthilt eine zwetschkenbriihartige Flissigkeit, die Schleim-
haut sehr stark injicirt. Im oberen Quersticke des Duodenum knapp
unterhalb des Pylorus finden sich 2 halbkugelige Divertikel, von denen
der eine 2, der andere 1 Ctm. tief ist, und die durch je eine 2 Ctm.
mm Durchmesser haltende Oeffnung mit dem Darmlumen communiciren.
Das eine Divertikel liegt an der oberen, das andere an der unteren
Wand des Duodenum und zwischen beiden befindet sich an der linken
Wand eine strahlige, etwas mehr als 1 Ctm. im Durchmesser betragende
Narbe. Beide Nieren sind von gewdhnlicher Grosse; ihre Oberfliche
gelappt: ihre Substanz derb, blutreich.

Diagnose: Chron. Endarteriitis der Aorta ascend. mit
Erweiterung der letzteren. Excentrische Hypertrophie
des ganzen Herzens. Milztumor. Induration der Leber,
Milz und Nieren. Hydrops anasarca der Pleuren und der
Bauchhdhle. Magenblutung. Strahlige Narbe der Schleim-
haut des oberen Querstiickes des Duodenum und zwei
Divertikel in der nichsten Nachbarschaft.

Dagegen fanden sich unter den 55 von mir aus der Literatur
zusammengestellten Fillen nur in zweien je eine Narbe nach einem
Duodenalgeschwiire, u. zw. in je einem Falle von Starke') und
Clark (im ersteren ausserdem ein fast vernarbtes, im letzteren ein
alteres Geschwiir). — Wie ist nun dieses Missverhaltniss der Hau-

1) Deutsche Klinik 1870.
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figkeit der vernarbten Duodenalgeschwiire in meinen eigenen und den
von mir aus der Literatur zusammengestellten Fillen zu erkliren?
Wenn auch ohne Weiteres zugegeben werden muss, dass die Zahl
der von mir beobachteten Fille eine zu geringe ist und daher der
Zufall eine grosse Rolle spielte, so ist das Missverhaltniss doch ein
80 grosses, dass es sich nicht ganz durch Zufall erkliren lisst. Die
Erklirung ist eine einfache. Es werden gewdhnlich nur Fille
publicirt, die. ein besonderes klinisches Interesse haben, nicht aber
diejenigen, die ein solches nicht darbieten und zu den letzteren
gehdren wohl diejenigen, in denen man einfache Narben nach
Duodenalgeschwiiren gefunden hat, und in denen intra vitam ent-
weder gar keine oder doch keine besonderen Erscheinungen vorhan-
den waren. Und auch ich hatte diese Fille entweder gar nicht oder
nur zufillig bei Bearbeitung anderer Themata mitgetheilt, wenn
ich nicht veranlasst worden wire, iiber das perforirende Duodenal-
geschwiir eine Abhandlung zu schreiben.

Obwohl nun die Narben nach den Duodenalgeschwiiren sowohl
in meinen 4 eigenen, sowie in den zwei aus der Literatur seit 1865
zusammengestellten Fillen keine wichtigen anatomischen Stérungen
hervorgerufen hatten, so wurden doch solche in den frither publi-
cirten Fallen bisweilen beobachtet. So kann es bisweilen zur Stenose
des Duodenum kommen (Klinger, Forster) mit consecutiver
Erweiterung des dahinter gelegenen Magens je nach dem Sitze des
Geschwiires und mit consecutiver Hypertrophie der Muscularis und
chronischem Katarrhe dieser Partien. Sitzt die Narbe ganz in der
Nihe des Pylorus, wie in den soeben angefithrten Fillen, so kann
die Stenose eine so hedeutende werden, dass kaum die Spitze des
kleinen Fingers in dieselbe eindringen kann (Férster). In diesem
letzteren Falle fanden sich entsprechend der stenosirten Stelle auch
Adhisionen des Darmes an die Nachbarschaft, die zur Stenosirung
des Darmes noch beigetragen haben.

Aber nicht blos die bereits ganz vernarbten, sondern auch die
in Vernarbung begriffenen Geschwiire konnen den Darm bedeutend
stenosiren. So fithrli Krauss als hiehergehdrig einen Fall von
Duchek') an und ich habe in der neueren Literatur zwei solche
Falle gefunden, nimlich den Fall von Sévestre, in welchem sich

1) Prag. Vierteljhschr, 1853, 37. Bd. p. 64.
Med. Jahrbacher. 1888. 3
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Ueberhaupt perforirt das Duodenalgeschwiir nicht selten in
den Bauchfellsack und man findet dann bei der Obduction gewdhn-
lich die Zeichen einer diffusen, perforativen Peritonitis. Manchmal
fehlen jedoch die letzteren u. zw. entweder weil der Tod viel frither
erfolgt ist, ehe sich dieselben ausbilden konnten (Stokes'), Capi-
tan®), oder aber aus uns noch ziemlich unbekannten Griinden, da
der Tod erst nach einer Zeit erfolgt war, wihrend welcher sich in
anderen Fillen schon eine diffuse Peritonitis entwickelt hatte, so in
dem Falle Bardeleben’s®), in welchem der Tod erst 20 Stunden
und in dem Falle Ebstein’s, in welchem derselbe erst 3 Tage
nach dem ‘Auftreten der Perforation erfolgt war. In den letzteren
Fallen miissen sich dem Austritte des Darminhaltes in das Peri-
tonealcavum durch einige Zeit hindurch irgend welche Hindernisse
(leichte Verklebungen der nichsten Umgebung der Perforations-
offnung etc.) entgegenstellen.

Nach Krauss kommt die Perforation ins Peritonealcavum am
_ hiufigsten an der nach rechts gekehrten Wand des oberen horizon-
talen Stiickes des Duodenum vor, so dass in 16 Fillen von Perfo-
ration diese 12mal an den bezeichneten Stellen ihren Sitz hatten,
wihrend der hintere Umfang des Duodenum nur 8mal, der untere
nur 1mal perforirt war.

Unter den von mir zusammengestellten Fillen kam es in 23
derselben zur Perforation ins Peritonealcavum; dabei sass die Per-
forationséffnung 19mal im oberen Querstiicke, 3mal im absteigenden
Stiicke des Duodenum und 1mal war der Sitz der zwei perforirten Ge-
schwiire nicht genauer angegeben (Malherbe). Was die letzteren
3 Fille anlangt, so sass das perforirende Geschwiir in 2 Fallen in der
Nihe der Einmiindungsstelle des Duct. choledoch. (Berends, Ro-
binson) und in dem Falle von Sullivan sassen die beiden durch-
gebrochenen Geschwiire im Anfangstheile des absteigenden Stiickes
des Duodenum. Bei den 19 Fillen, in denen das in die Bauch-
hohle perforirte Geschwiir im oberen Querstiicke des Duodenum
seinen Sitz hatte, war in 5 Fillen die Wand, an welcher dasselbe

') Proceed of the path. Soc. Dublin Journ. of med.; Virch. u. Hirsch's
Jahresber. 1876, II. p. 210.

*) Bull. de la soc. anat. 1878; Nidergang 1. c. p. 42.

*) Virch. Arch. 8. Bd. p. 254.
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seinen Sitz hatte, nicht weiter angegeben, bei den iibrigen 14 Fillen
sass dasselbe 8mal an der vorderen, 4mal an der hinteren und
2mal an der oberen Wand. — Summire ich nun die Fille von
Krauss und von mir, in denen das perforirte Geschwir im
oberen Querstiicke des Duodenum seinen Sitz hatte, so sass dasselbe
unter 30 Fillen 20mal an der vorderen, 7mal an der hinteren,
2mal an der oberen und 1mal an der unteren Wand dieses Darm-
stiickes. — In dem Falle von Feierabend kam es wohl auch zur
diffusen perforativen Peritonitis, die jedoch nicht von dem Duodenal-
sondern von einem gleichzeitigen Magengeschwiire ausgegangen war.

Zuweilen kommt es jedoch, u. zw. mehr beim chronischen
Verlaufe des perforirenden Duodenalgeschwiires vor erfolgter Per-
foration der Innenwand zu einer circumscripten Peritonitis ent-
sprechend der Perforationsstelle und zur Verlsthung und spéteren
Anwachsung derselben an die Nachbarschaft, wodurch der Austritt
des Darminhaltes in die Bauchhéhle verhindert werden kann. Doch
konnen diese Adhasionen, wenn sie nicht fest genug sind, unter
gowissen Verhdltnissen frither oder spater sich wieder 18sen und
zur diffusen perforativen Peritonitis Veranlassung geben. So verhielt
es sich in dem Falle von Greenwood '), Clark’s I. und II. Beob-
achtung und in einem Falle Chauffard’s®) war zwischen dem
Zwerchfelle und den Darmen eine abgesackte Hdhle und sonst
waren die ibrigen Eingeweide der Unterleibshdhle unter einander
verklebt. ‘

Haben sich in Folge dieser durch den Geschwiirsprocess her-
vorgerufenen circumscripten Peritonitis in der Umgebung desselben
sehr feste Adhdsionen zwischen dem betreffenden Stiicke des Duo-
denum und den benachbarten Organen derart gebildet, dass dieselben
mit ihren Peritonealiiberziigen eine kleinere oder grdssere Hohle
einschliessen, oder war das Geschwiir in eine solche schon einige
Zeit vor der Perforation unabhingig von dem Duodenalgeschwiire,
also in Folge einer aus anderen Ursachen hervorgegangenen Peri-
tonitis entstandene durchgebrochen, so ergiesst sich der Darminhalt
in dieselbe und ruft in derselben eine frische Entziindung hervor.
(abgesackte Peritonitis). Kommt es bei diesen abgesackten

!) Virch. u. Hirsch's Jahresber. 1880, II. p. 191.
*) Nidergang L c. p. 54.



38 Chvostek.

Peritonitiden nicht durch Marasmus oder durch verschiedene Com-
plicationen zum lethalen Ende, so kann es bisweilen durch Wuche-
rung und consecutive Schrumpfung des Bindegewebes an den Wan-
dungen dieser Hohle zur allmiligen Verkleinerung derselben kom-
men (je 1 Fall von Frerich's'), Gross®) und Feierabend) “oder
aber es kann noch nachtriaglich durch eitrige Schmelzung der Ad-
hasionen der Inhalt dieser Hohle in das Peritonealcavum gelangen
und diffuse Peritonitis hervorrufen (je ein Fall von Bouchaud?),
Klinger*). Indem Falle von Feierabend perforirte das Duode-
nalgeschwiir die Darmwand und fiibrte in eine sackartige Erweite-
rung mit schwieligem, von dem Gallenblasenhalse und einem Theile
der hinteren Magenwand gebildeten Grunde. Das Orific. pylor. war
verengt und der Magen consecutiv hochgradig dilatirt, hypertrophisch,
und der Sitz eines chronischen Katarrhes; das Duodenum und die
Gallenblase unter sich und mit der Wirbelsiule verwachsen.

Sitzt das Geschwiir an einer Stelle, welche keinen Peritoneal-
iiberzug besitzt, oder aber an einer Stelle, die wohl vom Peritoneum
iiberzogen, aber durch vorherige feste Anwachsung mit einem
soliden Organe oder mit der hinteren Bauchwand innig verbunden
ist, und greift dasselbe weiter in die Tiefe, so werden schliesslich
auch diese Nachbarorgane in die Gteschwiirsbildung hineingezogen.

Bisher hat man ein Uebergreifen des Geschwiirsprocesses auf
das Pancreas, die Leber, die Gallenblase, auf das Bindegewebe und
die Muskeln des Riickens, auf die Aorta abdom., die A. hepat. und
auf die Pfortader beobachtet.

Ein Uebergreifen des Duodenalgeschwiires auf das Pancreas
kommt verhiltnissmassig haufig vor; in den von mir zusammenge-
stellten und in dieser Richtung verwerthbaren 58 Fillen bildete
das Pancreas 8mal (138 ) den Geschwiirsgrund. In vier dieser
8 Fille waren die Geschwiirsrinder an das Pancreas angewachsen,
in drei nur angeklebt und in einem zum Theile angewachsen, zum
Theile angeklebt. Auf das Pancreas konnen nur solche Duodenal-
geschwire unmittelbar ibergreifen, welche am unteren Umfange

') Klinik der Leberkr. I. p. 280.

*) Krauss L ¢ p. 31.

*) Krauss 1. c. p. 30.

') Wagner's Arch. f. Heilk. II. 41864, p. 460 u. Krauss L c. p. 31.

S—
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des oberen, horizontalen, an dem nach links gekehrten des abstei-
genden und am oberen Umfange des unteren horizontalen Segmentes
ihren Sitz haben, wo nimlich der Kopf des Pancreas ohne Ver-
mittlung des Bauchfelles dem Duodenum anliegt. Da die Duodenal-
geschwiire jedoch zumeist ihren Sitz im oberen Querstiicke, seltener
im absteigenden und nur sehr selten im unteren horizontalen Stiicke
des Duodenum ihren Sitz haben, so ist daraus auch leicht erklarlich,
dass man zumeist nur vom oberen horizontalen, sehr selten vom
absteigenden und so viel mir bekannt, noch gar nicht vom unteren
horizontalen Stiicke ein Uebergreifen des Geschwiirsprocesses auf das
Pancreas beobachtet hat. In 5 der von mir zusammengestellten 8
Falle, in denen der Geschwiirsprocess auf das Pancreas fibergriffen
hat, ist der Sitz des Geschwiires genau angegeben und in allen
diesen 5 Fillen befand sich dasselbe im oberen horizontalen Stiicke
des Zwolffingerdarmnes.

In manchen Fillen sitzt das perforirende Geschwiir so, dass
es zum Theile auf das Pancreas, zum Theile jedoch auf das Peri-
tonealcavum #ibergreift. Hier kann es frither oder spater zur perfo-
rativen Peritonitis kommen (je ein Fall von Clark und Green-
wood).

Grreift das Geschwiir auf das Pancreas iiber, so kann es all-
milig mehr minder tief in die Substanz desselben vordringen und
durch Arrosion einer grosseren Arterie eine tddtliche Blutung her-
beifithren oder aber es kann frither oder spiter auch dieser Sub-
stanzverlust vernarben, wobei es bisweilen zur Wucherung und
nachfolgenden Schrumpfung des interstitiellen Bindegewebes in
grosserer Ausdehnung um die Narbe im Pancreaskopfe ja-selbst in
ganzer Ausdehnung des letzteren kommen kann.

Auf die Leber greift das perforirende Duodenalgeschwiir nur
selten fiber; unter den von Krauss zusammengestellten Fallen war
dies 5mal und bei den von mir analysirten 2mal der Fall (Beale!)
und Clark’s I1. Beobachtung). Selbstverstindlich kann das Duodenal-
geschwiir nur dann auf die Leber fibergreifen, wenn es im oberen
oder hinteren Umfange des oberen Querstiickes oder an der oberen
Partie der vorderen Wand des absteigenden Stiickes seinen Sitz
hat und die betreffende Darmpartie durch vorhergegangene circum-

!) Med. Times and Gaz. 1868, Centralblatt 1866.
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seripte Peritonitis an die untere Fliche der Leber angewachsen
oder wenigstens angelothet ist. Bei der Obduction findet man nun
entweder den Grund des angelotheten Geschwiires noch vom
Leberperitoneum gebildet, wobei es in einem Falle (Clark’s
H. Beobachtung) zur frischen diffusen Peritonitis und dadurch zum
Jethalen Ende kam, oder aber es zeigt sich bereits ein mehr minder
tiefer entweder unvernarbter (Beale, Bayer) oder in Vernarbung
hegriffener oder schliesslich ganz vernarbter Substanzverlust. Im
Falle Rayer’s kam es dabei durch Eroffnung zweier Leberiste der
Pfortader zu einer todtlichen Blutung.

Uebergreifen des Geschwiirsprocesses auf die Gallenblase
wurde bisher nur 4mal beobachtet u. zw. in den von Krauss zu-
sammengestellten Fallen 3mal (Long, Gross, und ein in der Lancet
1850 Juni public. Fall) und in den von mir gesammelten 1mal
(Castiaux '),

Dieser letztere Fall betraf eine 68jihrige Pfrindnerin, welche
durch ldngere Zeit ofters an Schmerzen in der Gegend des Pylorus
gelitten hatte, die sich durch Druck steigerten und die marastisch zu
Grunde gegungen war. Bei der Section fand sich im absteigenden
Sticke des Duodenum gegeniiber dem Divert. Vateri ein 5 Francs-
grosses, altes, terassenférmiges Geschwiir, das durch eine 50 Centimes-
grosse Oeffnung mit der Gallenblase communicirte, in deren Umgebung
die Gallenblase mit dem Duodenum durch leicht zerreissliches Binde-
gewebe verwachsen war.

Withrend in dem Falle Long’s die Gallenblase durch das
(eschwilr nur arrodirt, aber nicht perforirt war, war es in den drei
anderen Fillen bereits zu einer Gallenblasen-Duodenalfistel ge-
kommen.

Wenn das perforirende Duodenalgeschwiir in das Bindegewebe
und die Musculatur des Riickens vordringt, so filhrt nach Krauss
der Inhalt des Duodenum in diesen Gebilden, wie anderr fremde
Korper zur Kiterbildung und zur Verschwirung; es entstehen tief
liegende Abscesse, welche immer weiter nach aussen vordringen,
bis sie an der Oberfliche des Stammes eine fluctuirende Stelle
bilden, weloche schliesslich die Haut perforirt, so dass eine fistuldse
Verbindung zwischen dem Duodenum und der #usseren Haut ent-
stoht, durch welche sich der Darminhalt und Eiter entleert. Es

') Bull, de la Soc. anat. 1870; Nidergang L o p. &3.
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kann auch in der Fistel zur Verjauchung kommen, wo dann die
Haut, wenn bis zu derselben die erstere vorgedrungen ist, schwarz
und emphysematds wird, wie dies in einem Falle Forster's?)
beobachtet wurde.

Derselbe betraf einen 19jihrigen Studenten, der seit lingerer Zeit
1 bis 2 Stunden nach dem Essen an Schmerzen und Vollsein in der
Magengegend litt. Plotzlich traten die Erscheinungen einer allgemeinen
acuten Peritonitis ein und wenige Tage darnach erfolgte der Tod.

Sectionsbefund: Jauchige, perforirte Peritonitis mit Austritt
von Gas und eines Spulwurmes in die Bauchhdhle. Nahe dem Pylorus
an der vorderen Wand des Duodenum ein terassenformiges, perforirtes
Geschwiir. Diesem gegeniber lag an der hinteren Wand ein zweites,
rundes, '/, Zoll im Durchmesser haltendes Geschwiir, welches die
Darmwand ebenfalls vdllig durchbohrt hatte. Durch dieses Geschwiir
kam man in eine Hohle im retroperitonealen, verjauchten Zellgewebe,
welche sich lings der grossen Gefdsse hinanf bis zum Halse erstreckte,
wo die Haunt dunkel gefirbt und das Zellgewebe emphysematds aufge-
trieben war. Von Duodenal-Hautfisteln fiihrt Krauss noch 2 Fille an,
nimlich einen von Gross und einen anderen im Lond. med. and
physic. Journ. V. 61. p. 43 mitgetheilten. Im Falle von Gross war
die Fistel vollkommen zu Stande gekommen; sie war 2!/, Zoll lang,
und ihre Hussere Oeffnung, aus welcher Getrinke und Speisereste her-
vorkamen, lag zwischen der 7. und 8. Rippe. Der Tod war 1 Monat
nach der Perforation nach aussen erfolgt.

Der andere Fall betraf eine 39jihrige Frau, welche lange Zeit
an Schmerzen, die von der Magengegend nach der rechten Hiifte zogen,
gelitten hatte. Gleichzeitiz war unter dem rechten Schulterblatte eine
harte, schmerzhafte Geschwulst entstanden, welche schliesslich aufbrach,
und einen mehrmals blutigen und stinkenden Eiter entleerte. 3 Monate
gpéter bildete sich an der rechten Seite zwischen der 7. und 8. Rippe
eine kleine, schmerzhafte Geschwulst, welche immer grdsser wurde und
sich endlich dffnete. Es kamen dunkle, blutige, stinkende Massen her-
aus und von Zeit zu Zeit Stoffe, welche wie die genossenen Speisen
rochen. Die Kranke hatte die Empfindung, als ob die Getrinke nach
dem Riicken und nach der rechten Achsel flossen, Wasser und Milch
kamen 5 Minuten, nachdem sie verschluckt worden waren, letztere
geronnen aus der zuletzt entstandenen Oeffnung heraus. Drei Wochen
nach Aufbruch der unteren Oeffnung kam es unter hektischem Fieber
zum Tode. Die Section zeigte eine sehr vergrosserte Leber. Vom Duo-
denum fehlte die Pars horiz. sup. ganz, so dass dasselbe sich vom
Pylorus gleich nach abwirts bog; an der Flexur sass ein perforirendes
Geschwiir, das mit der #usseren Oeffnung communicirte.

') Wirzb. med. Zeitsch. 1864, II. Bd. p. 162 u. Krauss L ¢. p. 33.
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Unter den von mir zusammengestellten Fillen findet sich folgen-
der, hiecher gehdriger, von Luneau?!) mitgetheilter Fall, in welchem
sich die dussere Oeffnung der Fistel in der Gallenblasengegend befand :
Ein 58jihriger Mann erkrankte mit Bluterbrechen nach einer Mahlzeit,
welches etwa 6 Wochen daumerte. 14 Tage darnach bildeten sich auf
der Bauchwand 2 oder 3 kleine Abscesse, die erdffnet wurden und
heilten. 3 Monate spiter trat ein neuer Abscess u. z. in der Gallen-
blasengegend auf, der erdffnet warde und eine Fistel zuriickliess, durch
die die eingenommene halbverdante Nahrung abging. 18 Monate nach
Beginn der Erkrankung erfolgte der Tod durch Inanition. Bei der
Section fand man an der vorderen Wand des Duodenum unterhalb
des Pylorus ein 2 Francstiick im Darchmesser haltendes, rundliches
Geschwiir mit nicht geschwellten Rindern. Der Gang, durch den das
Duodenalgeschwiir mit der Hautoffoung in Verbindung stand, bildete
eine grosse buchtige Hohle, deren Ausbuchtungen in alle Richtungen
blind endigten. Diese Ausbuchtungen durchsetzten die Bauchwandungen,
sich zwischen dem Peritoneum und der Bauchwand durchschiebend. Die
eine dieser Ausbuchtungen hatte sich soeben in eine weite Hohle ge-
offnet, die mit eitrigem Detritus erfiillt war und die sich zwischen
der recnten Thoraxwand und der oberen Fliche des Diaphragma ge-
bildet hatte, und in welcher das vordere Ende der 10. Rippe frei
flottirte. Eine andere Ausbuchtung hatte die Schleimhaut des Pylorus
darchschnitten und verlangerte sich so unter dem Pylorusringe, welcher
intact blieb. Die Hautmiindung hatte die Form eines Knopfloches von
2—38 Ctm. Lange und entsprach der Gallenblasengegend. Der Magen
ein wenig erweitert, sonst gesund. Verwachsung der Darmschlingen
unter einander und der Leber mit der hinteren Wand des Magens.

Durch diesen Fall ist der Ausspruch von Krauss, dass die
Perforation nach aussen nur an der hinteren Wand des Rumpfes
stattfinden kann, und dass nur Geschwiire in der hinteren Wand
der ersten Flexur und des absteigenden Duodenalsegmentes zu
diesem Ausgange fithren, hinfillig geworden.

Das Uebergreifen des Geschwiires auf die Aorta abdominalis,
A. hepat. und V. port. habe ich schon frither erwihnt.

Ein Uebergreifen des Duodenalgeschwiires nach vorhergegan-
gener Anléthung an den Magen und consecutive Entstehung einer
Gastro-Duodenalfistel ist bisher nicht beobachtet worden und in
den wenigen Fillen, in denen sich eine Gastro-Duodenalfistel fand,
war dieselbe’ unzweifelhaft durch die Perforation eines Magenge-
schwiires in das Duodenum hervorgerufen worden *).

!) Bull. de la Soc. anat. 1870; Nidergang 1. c. p. 45.
*) Das Nihere vide bei Klebs 1. ¢. p. 278—277.
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Symptome.

Der Process kann vollstindig latent verlaufen bis zu dem
durch eine anderweitige Krankheit erfolgten Tode oder wenigstens
doch bis zum Kintritte einer perforativen Peritonitis oder einer den
Tod herbeifiithrenden Magen- und Darmblutung. So erzahlt Aber-
crombie nach Cathrart-Laes') von einem englischen Parlaments-
mitgliede, welches vorher scheinbar ganz gesund, plotzlich in der
Sitzung zusammenstirzte und bald darauf der perforativen Peri-
tonitis in Folge eines Duodenalgeschwiires erlag. Unter den von
mir beobachteten 8 Fillen finden sich 5, in denen keine auf das
Duodenalgeschwiir beziigliche Symptome angegeben wurden (Beob.
I, IO, IV, V und Beitrag z. Pylophlebitis supp. B. 3), denn die
in der Beob. III durch 2 Jahre bestandene Diarrhde kann man
wohl nicht auf das kleine, noch ziemlich frische Duodenalgeschwiir
zuriickfihren, um so mehr als der Kranke an Lungen- und Darm-
tuberculose zu Grunde gegangen war. In dem mit Pylophlebitis
suppurat. complicirten Falle ist dieselbe wohl als die Folge des
Duodenalgeschwiires und als Todesursache aufzufassen, in den vier
anderen Fallen erfolgte der Tod durch mit dem Duodenalgeschwiire
nicht zusammenhingende Krankheiten (Tuberculose, Landry'sche
Paralyse, Aneurysma der Aorta und Peritonitis unbekaunten Ur-
sprunges).

Unter den von mir aus der Literatur zusammengestellten Fillen
findet sich hochstens 1 Fall (Boucher?), der bis zu dem in Folge
einer anderweitigen Krankheit erfolgten Tode symptomenlos ver-
laufen war, dagegen 5 (Cuthbertson, Stokes, Curling, Spie-
gelberg I. und IL Beob.), die bis zur rasch den Tod herbeifiihren-
den Blutung und 11 (Leube, Pollak, Stich, Starke, Clark’s
II. Beob., Sandahl und Key, Greenwood, Spitta, Laugier?),
Malherbe, Thompson), die bis zur perforativen Peritonitis latent
verliefen. Von diesen Fallen war in 4 das Duodenalgeschwiir in
Folge von Verbrennung entstanden (Curling, Cuthbertson,
Stokes, Greenwood) und in einem (Malherbe) in Folge eines
langer dauernden Pemphigus.

') Lebert 1. c. p. 334,
%) Teillais L c. p. 28.
%) Teillais 1. ¢. p. 13.
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Wenn wir nun auf die einzelnen Symptome naher eingehen,
8o ist zundchst der Schmerz zu besprechen. Nach Krauss gingen
etwa in einem Fiinftel aller von ihm zusammengestellten Fille der
lethalen Katastrophe durch Perforation oder Blutung keine Schmerz-
empfindungen voraus; er hilt es jedoch fiir wahrscheinlich, dass in
diesen Fillen wenigstens ein Gefithl von Druck und Vollsein im
Epigastrium, zumal nach dem Genusse schwer verdaulicher Speisen
und Druckempfindlichkeit daselbst nicht gefehlt habe. In einigen
Fillen mogen allerdings diese leichten Erscheinungen von Seite des
Arztes und auch von Seite des Patienten {ibersehen worden sein,
in allen aber jedenfalls nicht. Unter den 8 von mir beobachteten
Fillen sind 5, unter den 49 von mir zusammengestellten und in
dieser Richtung verwerthbaren 30, im Ganzen also unter 57 Fallen
35, also mehr als die Hilfte, solche vorhanden, in denen das Duo-
denalgeschwiir bis zum Eintritte der Perforation oder tddtlichen
Blutung, entweder gar keinen oder einen so unbedeutenden Schmerz
verursacht hat, dass derselbe vom Pat. gar nicht beachtet worden
ist. Budd und nach ihm auch Starke erkliren das oftere Fehlen
der Schmerzen beim Duodenalgeschwiire daraus, dass das Duodenum
weniger beweglich, daher auch Zerrungen weniger ausgesetzt ist,
als der Magen, und ausserdem noch dadurch, dass die das Duode-
num passirenden Speisen durch die Verdauung bereits in ihrer
Form und in ihrer chemischen Zusammensetzung eine grosse Ver-
dnderung erlitten haben, homogener geworden sind und die Ge-
schwiirsfliche weniger irritiren.

Nicht selten kommen jedoch auch beim Duodenalgeschwiire
durch kiirzere oder lingere, selbst Jahre lang betragende Zeit schwa-
chere oder mehr minder intensive cardialgische Schmerzen und eine
mehr minder grosse Druckempfindlichkeit an einer umschriebenen
Stelle vor. Die cardialgischen Schmerzen gehen vom Epigastrium
oder rechten Hypochondrium aus und strahlen von da nach oben
und unten, selten nach hinten aus. Sie freten nach Krauss meist
2—3, bisweilen schon !/, Stunde — nach Wunderlich und Anderen
erst 4—6 Stunden, nach Leube erst einige Zeit nach dem Essen
(nicht auffallend spater als beim Magengeschwiir) auf. In einem
meiner Fille (Beob. iber Hirnsyphil. I. Beob.) fraten sie 3—4
Stunden und in einer zweiten (VI. Beob.) 2!/, Stunden nach dem
Fribstiick und 3 Stunden nach dem Mittagmahl, in Blood’s
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Falle 3 Stunden, und in Knecht’s Falle kurze Zeit nach dem
Essen auf. )

Krauss?!) fibhrt eine den Medico-chirurg. Transact. VIII.
p- 234 entnommene Krankengeschichte an, die einen Mann betraf,
der 7 Jahre lang an Cardialgien litt und sie jedesmal durch ein
Glas Branntwein stillte und bei dem sich nach dem durch Darm-
perforation erfolgten Tode ein einen halben Zoll grosses, gerade an
der Vereinigung des Magens und Duodenums gelegenes perforiren-
des Geschwiir fand. In meiner VI. Beobachtung waren in den letzten
14 Tagen driickende Schmerzen in der Oberbauchgegend u. z. 2!/,
Stunden nach dem Frithstick und 3 Stunden nach dem Mittagmahle
aufgetreten. Dieselben wichen nach dem Genusse von etwas Wein
Vormittags ganz, Abends voriibergehend. Dieses Verhalten ermdog-
lichte es mir in diesem Falle, wie ich spdter bei der Diagnose aus-
einandersetzen worde, eine genaue Diagnose intra vitam zu stellen.

VI. Beob. Ulcus duodenale. Perforative Peritonitis.
Die Diagnose von mir intra vitam ins kleinste Detail voll-
kommen richtig gestellt.

Stanislaus v. Labomirski, k. k. Hauptmann im Generalstabe, 33
Jahre alt, stamme von gesunden Eltern ab, habe als Knabe eine Gelenks-
entziindung, 1866 einen Typhus und 1870 ein kurzdauerndes Wechsel-
fieber iberstanden. In der letzteren Zeit hatte Pat. bisweilen Darmblu-
tungen, wobei der normale Koth von dunklem flissigen Blute umbhiillt
und ausserdem noch eine mehr minder grosse Menge gleichen Blutes
aus dem Mastdarme entleert worden war; kaffeesatz- oder chocoladedhnlich
sei das entleerte Blut nicht gewesen, auch habe er wihrend der ganzen
Zeit keine Beschwerden von Seite der Verdauungsorgane gehabt. Man
erklarte diese Blutungen als Hamorrhoidalblutungen. Sonst sei er bis
vor 14 Tagen gesund gewesen. Da bekam er zeitweise driickende Schmer-
zen in der Oberbauchgegend, u. zw. zweimal des Tages, nimlich gegen
10!/, Uhr Vormittags und gegen 6 Uhr Abends. Dieselben wichen Vor-
mittags, wenn Pat. etwas Wein zu sich nahm, alsogleich ganz und auch
am Abend nach dem Genusse von Wein wenigstens voriibergehend,
dauerten aber da bis 9 Uhr Abends. In den letzten Tagen daunerten
sie fast die ganze Nacht hindurch. Pat. nahm sein Friihstick gegen
8 Ubr Morgens, sein Mittagmahl um 8 Uhr Nachmittags. Der Appetit
sei gut gewesen, Aufstossen oder Erbrechen habe er nicht gehabt. Pat.
konnte seinen Dienst ohne Anstand verrichten, nur das Reiten war ihm
unmdglich, da ihm dabei die Sabelkuppel in der Oberbauchgegend Schmer-

91 e p. 58
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zen verursachte. Am 16. Juni 1882 bekam Pat. pldtzlich heftige krampf-
artige Schmerzen, dier eiwa 4 Ctm. nach rechts vom rechten Brustbein-
rande am Rippenbogen ihren Sitz hatten, und sich iber die ganze Ober-
bauchgegend bis zum Nabel auwsbreiteten. Er wurde Nachts auf meine
Abtheilung idberbracht, wo ihm der Oberstabsarzt Dr. Chimani, der
gerade den Tag hatte, die zweckentsprechenden Mittel ordinirte. Stat.
praes. 17. Juni Morgens: Pat. von kriftigem Knochenbaume, gut ent-
wickelter Musculatur, massig fetthaltigem Unterhautzellgewebe. Die Con-
junctiva bulbi ist leicht gelblich gefirbt, auch die Haut hat einen Stich
ins Gelbliche. Pat. ist sehr schwach und abgeschlagen, hat weder Kopf-
schmerz noch Schwindel. Von Seite der Hirnnerven keine Abnormitit.
Die Zunge weiss, zeitweise Aufstossen aber kein Erbrechen. Am Halse,
an den Brustorganen ausser einer Verstirkung des 2. Pulmonaltones
nichts Abnormes. Der Unterleib eingezogen, bretthart gespannt, in der
Gallenblasengegend dusserst druckempfindlich. Von da an erstreckt sich
diese Druckempfindlichkeit allmilig abnehmend noch auf Handbreite nach
abwirts, nach innen und aussen. In der Papillar- und Parasternallinie
nur an der 6. Rippe eine ganz leichte (Leber-) Diampfung, nach innen
von der letzteren keine Leberdimpfung nachweisbar. Die Milz nicht
vergrossert. Am Unterleibe sonst helltympanitischer Schall. Der Stuhl
angehalten. Der Harn sparlich, concentrirt, ohne Eiweiss. P. 100, voll.
Morphiuminjection, Klysma etc. Abd. T. 37-5°.

18. Juni. T. 87-3°. Gestern gegen Mittag nach einem 2maligen
Klysma eine und heute Nachts von selbst finf breiige braungefirbte,
keine Gallensteine enthaltende Stuhlentleerungen. Nachts hatte Pat. star-
ken Drang zum Uriniren, konnte aber keinen Harn entleeren. Pat. hat
nicht erbrochen, hat aber einige Male Aufstossen gehabt. Um 2 Uhr
Nachts ist anch stechender Schmerz unter dem linken Hypochondrium
aufgetreten. Gegenwirtig ist Pat. leicht somnolent und stark collabirt;
der Puls nicht tastbar. Der Icterus ist nicht stirker geworden. Der
Unterleib ist etwas vorgewdlbt, namentlich in der Blasen- und epigastri-
schen Gegend. Die Respiration beschleunigt, angestrengt und costal.
Eine Leberdimpfung lisst sich weder vorne noch auch in der Axillar-
linie nachweisen, ebenso keine Milzdimpfung. In den abhidngigsten
Partien des Unterleibes eine geringe Menge frei beweglicher Fliissig:
keit. Der Schmerz und die Druckempfindlichkeit in der Lebergegend ist
geringer (Morphium), aber iiber den ganzen Unterleib ausgebreitet. Die
Harnblase bis zum Nabel ausgedehnt. Der mit dem Katheter entleerte
Harn ist concentrirt, ohne Eiweiss. — Der Collapsus nahm zu und
Pat. starb um 11 Uhr Vormittags.

Auszug aus dem Sectionsprotokolle (Dr. Weichselbaum):
Die Leiche kriftig gebaut, gut genidhrt. Der Unterleib etwas aufgetrieben
und etwas gespannt. Bei der Erdffnung der Bauchhéhle dringt dbelrie-
chendes Gas, welches in letzterer frei angesammelt war, unter zischendem
Gerausche heraus. In den abhingigen Partien der Bauch- und Becken-
hohle sind circa 2 Liter einer triiben, molkenihnlichen, mit spirlichen
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kleinen Flocken vermengten, gelblichen Flissigkeit angesammelt. Das
Parietalblatt des Bauchfells ist mattglinzend und von spirlichen, dinnen
weichen Fibringerinnungen bedeckt. Das grosse Netz ist mit den Darm-
schlingen lose verklebt und auch die letzteren sind unter einander durch
zarte Fibringerinnungen verlothet und die Serosa derselben streifig ge-
rothet. Der Magen ist mit der unteren Fliche des linken Leberlappens
durch Fibringerinnungen verklebt. Derselbe enthilt in seinem Fundus
etwa 2—3 Essloffel einer triiben, schmutziggrauen Fliissigkeit; seine
Schleimhaut ist stark gewulstet und zwischen ihren Falten von warzen-
formiger Beschaffenheit, theils blassgrau theils rothlichgrau. Der Pyloras
ist fiir 2 Querfinger durchgingig. Das obere Querstick des Duodenum
ist weder mit der Leber noch auch mit einem anderen Organe verklebt
und es enthiilt sowie auch der iibrige Theil des Duodenum eine geringe
Menge einer gallig gefiarbten schleimigen Flissigkeit. Die Schleimhaut
des oberen Querstiickes des Duodenum zeigt an dessen oberer, der Leber
gegeniiberliegender Wand, also in der fortgesetzten Richtung der kleinen
Magencurvatur, 1 Ctm. unterhalb der Pylorusklappe ein ovales Geschwiir,
dessen lingerer, der Lingsachse des Duodenums parallel verlanfender
Durchmesser 2 Ctm. und dessen kiirzerer, darauf senkrechter Durchmes-
ser 1 Ctm. betrigt. Die Schleimhautrinder des Geschwiires sind etwas
gewnlstet, derb, rothlichgrau und zeigen an dem der Pylorusklappe zu-
nichst gelegenen Winkel 2 narbige Einziehungen; sonst fallen die von
der Muscularis gebildeten Rander des Geschwiires nach innen schief ab,
80 dass derselbe eine trichterformige Gestalt hat und sind ziemlich derb
und blassgrau. Die Basis des Geschwiires wird nur vom Peritoneum
gobildet und hat eine rundliche, 8 Mm. im Durchmesser haltende, scharf
randige, mit der Bauchhghle communicirende Oeffnung. Eine abnorme
Woeichheit ist an den von der Serosa gebildeten Rindern der Perfora-
tionsdffnung nicht zu beobachten. Die Leber klein, ihr freier Rand scharf.
In der Rinde der linken Niere eine hirrekorngrosse Colloidcyste. Sonst
an den Organen nichts Bemerkenswerthes.

~ Diagnose: Chron. Geschwiir im oberen Querstiick des
Duodenum mit Perforation in die Bauchhohle und conse-
cut. allgemeiner Peritonitis. Chron. Magenkatarrh.

Die cardialgischen Schmerzen treten in Form von kiirzere oder
langere Zeit dauernden Anfillen auf, die bisweilen mit Erbrechen
nicht ganz verdauter Speisen enden. Die Pausen zwischen den An-
fillen sind bald kiuzer, bald‘mehr minder lang und sind entweder
ganz frei von Beschwerden oder es besteht wahrend derselben eine
Empfindlichkeit gegen #usseren Druck oder ein dumpfer Schmerz
in der epigastrischen Gegend oder unter dem rechten Hypochon-
drium etc. — In der Nacht sind die cardialgischen Anfille bis-
weilen heftiger. — Beim sehr chronischen Verlaufe des Duodenal-
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geschwiires wechseln nicht selten verschieden lange Perioden, in
denen die cardialgischen Anfille ganz fehlen und mit geringer
Intensitat auftreten und kurz dauern, mit solchen ab, in denen die
cardialgischen Anfille sehr hiufig und sehr intensiv sind und auch
lange dauern.

" Continuirliche Schmerzen sind nach Krauss hinfige oder
noch haufigere Begleiterscheinungen des perforirenden Duodenal-
geschwiires, als die Cardialgien; sie werden ebenso wie diese nur
bei den chronischen Geschwiiren beobachtet und beruhen nach
Krauss auf Heilungsvorgingen, vor allem Anderen auf leichten
Peritonitiden. — Hieher gehort auch das uubehagliche Gefiihl,
welches bei manchen Kranken durch einen continuirlichen Druck
(Leibriemen, Sabelkuppel, enge Kleider etc.) auf die epigastrische
und die obere Partie der mesogastrischen Gegend entsteht; so gab
der Pat. meiner VI. Beob. an, dass er nicht reiten konnte, weil
ihm die Sabelkuppel vorne am Unterleibe Schmerz verursachte.

Schliesslich ware noch hervorzuheben, dass die Pat. bisweilen
im rechten Hypochondrium und Epigastrium voriibergehend eigen-
thiimliche Gefiihle haben, als ein Gefiihl von Nagen, Fressen, von
Hunger etc., welche Empfindungen nach Krauss damif zusammen-
hingen sollen, dass ein Geschwiir entsteht oder eine Recidive in
einem heilenden eintritt.

Wenn wir von dem durch die perforative Peritonitis bedingten
Erbrechen, sowie auch von dem Bluterbrechen absehen, so kommt
das Erbrechen beim perforirenden Duodenalgeschwiire ziemlich selten
vor. Unter den von mir zusammengestellten und in dieser Richtung
verwerthbaren 48 Fillen war es nur 13mal, also etwa in einem
Viertel aller Fille beobachtet worden. Gewdhnlich trat dasselbe
gegen das Ende des cardialgischen Anfalles auf, seltener war es
durch Stenose des Duodenum oder durch complicirenden Magen-
katarrh bedingt. Das Erbrochene bietet nichts Charakteristisches
dar; in einem Falle hat Lebert gegen das Ende Kotherbrechen
beobachtet.

Nach Leube ist das Erbrechen Folge des Geschwirsprocesses
selbst, beziehungsweise der Localitat, an welcher er Platz gegriffen
hat, indem die Nahe des Pylorus wahrscheinlich leicht einen an-
haltenden Schluss desselben und damit eine Brechbewegung des
Magens zeitweise hervorrufe. — Unter den von mir zusammen-
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gestellten mit Erbrechen einhergehenden 13 TFillen sassen die
Geschwiire 3mal im mittleren Stiicke des Duodenum, 1mal 4 Ge-
schwiire im absteigenden Stiicke und eines im oberen horizontalen
in der Nahe des Pylorus und verliefen ohne cardialgische Anfille,
waren jedoch von dyspeptischen Erscheinungen begleitet, in den
ibrigen 9 Fillen sassen sie im oberen Querstiicke und fast durch-
wegs ganz nahe dem Pylorus. Nur in 6 von diesen 13 Fillen
waren cardialgische Anfille vorhanden und das Erbrechen an die-
selben gebunden, in den 7 iibrigen Féllen war es vom compliciren-
den Magenkatarrhe abhingig. Dieser Erklirungsversuch Leube's
passt demnach nicht fir alle Falle.

Dyspeptische Erscheinungen sind ziemlich selten und
gewdhnlich geringgradig, sich meist dussernd durch Druck im Epi-
gastrium und Unbehagen nach der Mahlzeit, seltener sind die Er-
scheinungen eines u. zw. nicht heftigen Magenkatarrhes vorhanden
(Aufstossen, verminderter oder fehlender Appetit, Ueblichkeit, noch
seltener Erbrechen). Unter den von mir zusammengestellten und in
dieser Richtung verwerthbaren 44 Fillen kamen dieselben 16mal
vor, und nur 7mal war es zum durch einen Magenkatarrh bedingten
Erbrechen gekommen.

Nach Krauss ist der Stuhl haufiger angebalten, als diarr-
hoisch, nach Miiller, Leube und Lebert soll sich die Sache
umgekehrt verhalten. Ich selbst sehe mich auf Grund der von mir
zusammengestellten, inshesondere aber der von mir selbst beob-
achteten Fille gendthigt, die Behauptung von Krauss zu besta-
tigen; nur in einem meiner 8 Fille (III. Beob.) war Diarrhde u. zw.
2 Jahre hindurch vorhanden und auch in diesem war dieselbe
wahrscheinlich mit dem Ulcus duoden. in gar keinem Zusammen-
hange, dagegen war in 4 Fillen der Stuhl trage.

Icterus kommt nur sehr selten vor und kann entweder
durch einen Duodenalkatarrh oder aber durch eine narbige Ver-
engerung oder Verschiessung der Einmiindungsstelle des Duct.
choled. in das Duodenum bedingt sein. Die in die letztere Kategorie
-gehorenden Fille habe ich schon friiher hervorgehoben; von katarr-
halischem Icterus fithrt Krauss nur 2 Fille an u. zw. einen von
Henoch ') und einen anderen in der Lancet 1850 Juni publicirten,

“') Unterleibskr. III. Aufl. p. 274.
Med. Jahrbacher. 1883. &
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in welchem letzteren der katarrhalische Icterus durch Fort-
pflanzung einer Entziindung der (tallenblase, welche vom Geschwiire
perforirt worden war, entstanden sein soll. — Unter meinen 8
Fiallen fand sich der Icterus nur 2mal, in dem einen Falle war er
jedoch von der Pylephlebitis suppur. abhdngig, in dem anderen
(V1. Beob.) war er nur spurweise in den letzten 2 Tagen vorhanden;
unter den von mir zusammengestellten Fallen kam er nur 8mal
u. zw. in ganz geringem Grade zur Beobachtung u. zw. 2mal gegen
das lethale Ende zu (Potain, Mayer) und 1mal (Clark’s I. Beob.)
voriibergehend.

Profuse Blutungen kommen sehr haufig vor u. zw. nach
Krauss in etwa einem Drittel der Fille (unter 70 Fillen 20mal),
und ebenso nach meiner Zusammenstellung (unter 63 Fillen 19mal),
und da mag noch manche Darmblutung iibersehen worden sein.
Das aus dem arrondirten Gefisse ausstromende Blut entleert sich
nach aussen entweder durch Erbrechen (unter den von mir zu-
sammengestellten Fillen 7mal) oder mit dem Stuhle (4mal) oder
durch Erbrechen und Stuhl zugleich (7mal) oder aber es kommt
frither zum Tode, bevor sich das Blut nach aussen entleeren konnte
(lmal — Starke). Letzteres Verhalten war auch unter den von
Krauss zusammengestellten Fillen in dem Falle Broussais’s
beobachtet worden. Wenn das Blut massenhaft und rasch ent-
leert wird, so behilt es seine rothe Farbe, sonst ist es mehr
minder verdaut. Sehr haufig fithren diese Blutungen das lethale
Ende mehr minder rasch herbei (unter meinen 19 Fillen 14mal),
anders Male werden sie ziemlich gut vertragen und wiederholen
sich nicht selten von Zeit zu Zeit.

Aeusserst selten (Wunderlich) findet sich wihrend des
Lebens im rechten Hypochondrium unter der Leber in der Tiefe
eine Geschwulst, welche nach Wunderlich von dem secundar
verhirteten und verdickten Pancreaskopfe herriihren kann,

Dyspnde bis zur Orthopnde gesteigert kommt nach Lebert
ausnahmsweise wie beim Magengeschwiir so auch beim Duodenal-
geschwiir vor. '

Magne ') beobachtete eine junge Frau, deren Hauptbeschwerde
durch 5 Tage hindurch in grosster Athemnoth mit Orthopnde und

') Arch. gén. de méd. IV. Ser. T. XXVII. p. 156; Lebert 1. c. p. 332.
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hochst lastigem Gefihl von Zusammenschnirung der Magengegend
bestand. Es kam dann durch perforative Peritonitis zum Tode. Bei
der Obduction fanden sich 2 Geschwiire am Anfange des Duodenums,
von denen das eine perforirt war, und Peritonitis herbeigefiihrt hatte. -
Es fand sich sonst Nichts, was die anhaltende Athemnoth erklart hitte.

Kommt es zur Darmperforation in das Peritonealcavum, so
gehen im Beginne die heftigen Schmerzen nicht selten vom rechten
Hypochondrium und der oberen Bauchgegend nach der rechten
Beckengegend aus. Die Symptome der perforativen Peritonitis
kann ich hier, da sie ja allgemein bekannt sind, tibergehen. In
einem Falle hat sich nach Lebert?) so viel Luft unter dem Zwerch-
felle angehduft und dieses so in die Hohe gedringt, dass man im
Leben an Pneumothorax dachte. Uunter besonderen Umstinden kann
trotz Perforation eines mit Serosa umkleideten Duodenalstiickes ein
Entweichen von Luft in die Peritonealhthle fehlen, nimlich dann,
wenn dasselbe die hintere Duodenalwand perforirt hat und dabei
mehr weniger unheweglich ist, wie dies in einem Falle Leube’s?)
der Fall war. Die f{ibrigen Verhiltnisse, bei der Darmperforation
in das Peritonealcavum sind schon bei der path. Anatomie be-
sprochen worden. Bei lange bestehenden Duodenalgeschwiiren kommt
es zur Abmagerung, zum Krifteverfall und zur erdfahlen Farbung
der Kranken.

Verlauf, Dauer und Ausgang.

Wenn man von den nach einer ausgedehnten Verbrennung
entstandenen Duodenalgeschwiiren, die einen acuten Verlauf haben,
absieht, so ist der Verlauf der Mehrzahl der f&ibrigen Fille ein
chronischer. — Unter den von mir zusammengestellten, und nicht
in Folge ausgebreiteter Verbrennung entstandenen Fillen finden
sich nur 10 mit einem acuten Verlaufe (Merkel, Hlava, Breisky,
Billroth, Veit, Spiegelberg I. und II. Beob., Larcher I. und
II. Beob. und héchst wahrscheinlich auch Malherbe) und von
den nach einer Verbrennung entstandenen gehdren nur 5 Falle
(Léger, Hils, Sullivan, Mayer, Clark V. Beob.) hieher. — In
einzelnen Fallen verliuft der Process 'vollstnndig latent; man findet

YL e p. 333.

L e p. 303.
4*
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das offene oder bereits vernarbte Geschwiir zufillig bei der Obduction
der Leichen von an anderen Krankheiten verstorbenen Individuen, die
keinerlei auf diesen Krankheitsprocess beziigliche Symptome wihrend
_ des Lebens dargeboten haben (meine II., IV., V., hdchst wahr-
scheinlich auch III. Beob. und Beitrag zur Pylephleb. supp. III. Beob.
und Boucher). — In anderen Fillen (nach Krauss etwa in einem
Finftel der von ihm zusammengestellten) verlief der Process bis
zu der durch Perforation oder profuse Blutung bedingten lethalen
Katastrophe entweder vollkommen latent oder durch kiirzere oder
langere Zeit mit nur leichteren, von den Patienten nicht weiter
beachteten Verdauungsstorungen (verminderter Appetit, Gefithl von
Druck und Schwere im Epigastrium nach dem Essen ete.). Von
den von mir zusammengestellten Fallen habe ich diejenigen, welche
in diese Kategorie gehdren, schon bei Besprechung der Symptome
angefithrt, namlich 5 Falle (Cuthbertson, Stokes, Curling und
Spiegelberg I. u. II. Beob.), die durch Blutung und 11 Falle
(Leube, Pollak, Stich, Starke, Clark’s II. Beob.,, Sandahl
und Key, Greenwood, Spitta, Laugier, Malherbe, Thomp-
son), die durch perforative Peritonitis tddtlich endeten. — In einer
dritten Reihe von Fillen waren die Erscheinungen des Duodenal-
geschwiires mit Schwankungen ihrer Intensitdt durch lingere Zeit
vorhanden, auch Blutungen stellten sich zeitweise ein, aber alle
diese Symptome verloren sich nach und nach und es erfolgte ent-
weder vollstindige Heilung (vide Path. Anat.), oder aber es
vernarbte wohl das Geschwiir, aber es blieben die Erscheinungen
der Duodenalstenose oder diejenigen der Verengerung- und Ver-
schliessung des Duct. choled. zuriick (vide Path. Anat). — In
einer vierten Reihe von Fallen sind die Erscheinungen nur von
missiger Intensitit und zeigen nur missige Remissionen. und
Exacerbationen und der Verlauf ist dabei sehr protrahirt und es
kommt schliesslich durch Erschopfung (Chvostek I, Potain, Ca-
stiaux, Luneau, Sévestre, Starke, Arnold) oder perforative
Peritonitis (Starke, Chvostek VI, Capitain, Choffard, Max-
well-Mastiss, Beale, Heckford, Clark's I. Beob., Robinson,
Levertin och Axel Key, Berends, Feierabend), die im letzteren
Falle (Feierabend) durch die Perforation eines zugleich vorhandenen
runden Magengeschwiires zu Stande gekommen war, oder durch pro-
fuse Blutungen (Knecht, Starke, Blood) etc. zum Tode.
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Was die Dauer des Processes anlangt, so lasst sich darliber
nur im Allgemeinen sagen, dass dieselbe in den acuten Fallen
1 bis mehrere Tage, in den chronischen dagegen einige Wochen
bis mehrere, ja selbst 20 (Blood) und 39 Jahre (Chvostek I.
Beob.) betragt.

Da ich die anatomischen Ausginge des Duodenalgeschwiires
bereits ausfilhrlich besprochen habe, so kann ich mich in Betreff
des Ausganges desselben in klinischer Beziehung kurz fassen. Ich
iibergehe hier den Ausgang in Vernarbung und dadurch bedingte
vollstindige oder unvollstindige Heilung (Stenosirung des Duo-
denums oder des Duct. choled.) und fithre nur die in meinen 8 und
in ‘den von mir aus der Literatur zusammengestellten 55 Fallen
beobachteten Todesursachen an.

In diesen 63 Fillen erfolgte nun der Tod
durch Perforation in die Bauchhdhle 27mal

s Blutung . . . .. .. .. 14 ,
» Brschopfung . . .. . .. 6,
» Pylorusstenose . . . . . . 2 , (1mal unter choleriformen

Ersch. — Sévestre.)
» Pylephlebitis supp. . . . . 1, (Chvostek)
» Peritonitis unbekannt. Urspr. 1 , (Chvostek IV)
Peritonitis perfor. ex. ulc.
ventr. rot. . . . . . .. 1 (Feierabend)
Tuberculose . . . . . .. 1 (Chvostek III)

3

n n
» Landry’sche Paralyse . . . 1, (Chvostek II)
» Aneurysma Aortae . .. . 1, (Chvostek V)
» Hirnsyphilis . . . . . .. 1 , (Chvostek)
» unter Coma nach Verbrennung 1 ,,
» Darmverschliessung in Folge
alter Peritonitis . . . . . 1, (Boucher)
» Erysipel . . ... ... 2 , (Larcher I. u. Il Beob.)
Summa . 63mal.

In Krauss' Zusammenstellung erfolgte der Tod durch Per-
foration in die Bauchhdhle ebenfalls in etwa der Hilfte aller Fille
(beim Ulcus ventr. kommt eine solche nach Brinton 1mal auf 7
oder 8 Fille) und durch Blutung in nicht ganz einem Viertel der-
solben (unter 69 Fillen 15mal).
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Diagnose.

Die Diagnose des Duodenalgeschwiires ist ungemein schwierig.
Nach Krauss ist dieselbe nur 1mal u. zw. von Wunderlich
intra vitam richtig gestellt worden. Wunderlich publicirte jedoch
den von ihm diagnosticirten Fall leider, so viel mir bekannt ist,
nicht, so dass ich nicht beurtheilen kann, in wie fern seine Dia-
gnose berechtigt war; er sagt nur'), dass er, nachdem er in einem
Falle, in welchem am Pylorus eine Geschwulst tastbar war, die
Diagnose auf Pyloruskrebs falschlich gestellt hatte, in einem zweiten
ganz dhnlichen trotz der tiuschenden Aehnlichkeit der Symptome
mit Pyloruskrebs die Diagnose schon wihrend des Lebens auf ein
Duodenalgeschwiir richtig zu stellen vermocht habe. Aber abge-
sehen davon, dass der Fall von ihm nicht weiter mitgetheilt worden
ist und dies doch bei einer solchen Diagnose der Mihe werth ge-
wesen wire, so war Wunderlich, wenn es sich um die Differential-
diagnose zwischen Pyloruskrebs und Ulcus rotundum handelte,
noch nicht ohne Weiteres berechtigt, das Ulcus rot. duoden. zu
wahlen, sondern nur ein Ulcus rot. am Pylorus zu supponiren,
welches aber in der Mehrzahl der Fille dem Magen angehdrt.
Seitdem ist das Duodenalgeschwiir, soviel mir bekannt ist, nicht
diagnosticirt worden. Blood will es wohl diagnosticirt haben, aber
or stitzte sich nur auf das ganz werthlose Moment, dass die
cardialgischen Schmerzen 3 Stunden nach dem Essen kamen. Erst
mir gelang es im Juni 1. J. die Diagnose intra vitam ganz pracis
zu stellen.

Selbstverstindlich ist von einer Diagnose des Processes keine
Rede, wenn das Geschwiir entweder keine Symptome oder nur so
unbedeutende dyspeptische Erscheinungen hervorruft, dass man nur
an einen leichten Magenkatarrh denkt. Aber auch bei ausgesprochenen
Erscheinungen ist die Unterscheidung vom runden Magengeschwiire
nach Krauss und Leube so gut wie unmdglich, und gerade diese
Differentialdiagnose ist mir in meinem Falle vollstindig gelungen.
Gehen wir nun gleich auf diese Differentialdiagnose als den schwie-
rigsten Punkt in der Diagnose des perforirenden Duodenalgeschwiires
ndher ein. Ein grosses Gewicht fir diese Differentialdiagnose lege
ich auf ein in einer Richtung ganz verschiedenes Verhalten des

) L c. p. 176.
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cardialgischen Schmerzes. Schon Krauss fihrt bei Besprechung
der Symptome an, dass die Schmerzen selten beim leeren Magen
vorkommen und dann durch Getrinke- und Speisezufuhr erleichtert
werden und ebenso hebt Leube hervor, dass sie auffallender Weise
gerade nach dem Essen nachlassen. Aber ein solches Verhalten des
Schmerzes lasst sich fur die Differentialdiagnose des runden Magen-
und Duodenalgeschwiires nicht verwerthen, da es auch bei dem
ersteren bisweilen beobachtet wird, wohl aber das von mir in dem
von mir intra vitam diagnosticirten Falle beobachtete Verhalten
des Schmerzes, auf das bisher noch nirgends hingewiesen worden
ist. In meinem Falle wichen némlich die 2!/, Stunden nach dem
Frithstiicke aufgetretenen driickenden Magenschmerzen nach dem
Genusse von etwas Wein ganz und auch die ungefihr 3 Stunden
nach'dem Mittagmahl aufgetretenen Magenschmerzen nach dem Ge-
nusse dieses Getrinkes wenigstens voriibergehend.

Ich verwerthete nun dieses Verhalten des Schmerzes gegen-
iiher dem Weine fiir die Differentialdiagnose folgendermassen:
Wirde das Geschwiir im Magen sitzen, so wirde erfahrungsgemaiss
der Genuss von Wein den Schmerz nicht nur nicht sistiren, son-
dern im Gegentheil eher steigern; dagegen ist der giinstige Ein-
fluss dieses Getrinkes vollkommen erklarlich, wenn das Geschwiir
im Duodenum sich befindet, denn im letzteren Falle kommt es
durch den Genuss dieses Reizmittels fir den Magen reflectorisch
zu einer Schliessung des Pylorus, daber zum Sistiren des Ueber-
trittes des Mageninhaltes in das Duodenum und in Folge dessen
zum nach grosseren Mahlzeiten (Mittagmahl) voriibergehenden,
nach kleineren (Frithstiick) dauernden Aufhéren des Schmerzanfalles.
Der Usbertritt kleiner Speisetheile aus dem Magen in das Duo-
denum beginnt, wie bekannt!), schon sehr kurze Zeit (10—20 Min.)
nach geschehener Nahrungsaufnahme, er wiederholt sich dann
periodisch, wobei, da der Pylorus von Zeit zu Zeit um so mehr
erschlafft, je linger der Magen angefiillt ist, immer grdssere und
grobere Speisemassen und schliesslich auch die unldslichen Theile
derselben in den Darm iibertreten. Nach einer reichlichen Mahlzeit
ist die Entleerung des Magens in der Regel in 4—5 Stunden voll-
endet. Und je grdber und rauher die Speisepartikel sind, die an

') Wundt, Lebrbuch d. Physiologie d. Menschen 1878, p. 198, 222,



56 Chvostek.

dem Geschwiire vorbeigehen, desto heftiger der cardialgische
Schmerz, mag man sich seine Entstehung wie immer zu erkliren
versuchen. Beim Frihsticke nun, das aus weissem Kaffee und
einer Semmel bestand, geniigte die durch den (in Folge des Ge-
nusses des Weines bedingten) Pylorusverschluss gewonnene Zeit,
um die Caseinflocken soweit zu verkleinern, dass sie beim spateren
Uebertritte in das Duodenum keinen Schmerz mehr hervorriefen,
wahrend nach dem Mittagmahl der doch verhiltnissmassig kleine
Zeitranm nicht geniigte, um die noch vorhandenen, reichlichen
groberen Speisemassen zu verflissigen, daher der cardialgische
Schmerz nur so lange sistirte, so lange der Pylorus in Folge des
Weingenusses reflectorisch geschlossen blieb, und dann wieder
zuriickkehrte. Leider scheint dieses Verhalten des cardialgischen
Schmerzes beim perforirenden Duodenalgeschwiire nur ausnahms-
weise vorzukommen.

Sonst spricht fir den Sitz des Geschwiires im Duodenum mit
‘Wahrscheinlichkeit, wenn eine Hautverbrennung vorangegangen ist,
wenn die geringen oder missigen Schmerzen ziemlich weit nach
rechts von der Medianlinie im rechten Hypochondrium constant
ihren Sitz haben, mehrere Stunden nach dem Essen auftreten und
mit Empfindlichkeit der Leber verbunden sind, wenn beim Eintritt
der perforativen Peritonitis der heftige Schmerz von der friiher
genannten Stelle ausgeht und schliesslich wenn beim Auftreten
einer Hamorrhagie das Blut nur mit den Stuhlentleerungen und
nicht durch Erbrechen nach aussen abgeht. — Man kann wohl
auch noch einige andere Momente fir die Differentialdiagnose be-
nitzen, insofern als dieselben relativ haufiger bei dem einen, als
bei dem anderen Processe vorkommen, ohne aber auf dieselben ein
grosses Gewicht zu legen. So kommt das Duodenalgeschwiir auffal-
lend haufiger beim mannlichen, als beim weiblichen Geschlechte vor,
wahrend sich dies beim Magengeschwiir umgekehrt verhialt. Beim
Duodenalgeschwiir sind die Schmerzen gewdhnlich weniger intensiv,
weniger constant, sie strahlen haufiger kolikartig nach dem Unter-
leibe und viel seltener gegen den Riicken aus, Erbrechen iiberhaupt,
dyspeptische Symptome und die Erscheinungen der Cachexie sind
weniger haufig, dagegen Icterus, etwas Diarrhde, starke todtliche
Blutungen und perforative Peritonitis sogar viel hiufiger, als beim
runden Magengeschwiir. — Krauss meint, dass vielleicht auch Ver-
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suche mit Arsenik zur Diagnose beitragen konnten. Arsenik wurde
namlich schon zur Unterscheidung nervoser Cardialgien von solchen
beim perforirenden Magengeschwiir beniitzt, indem nach dem
Genusse desselben bei ersteren keine, bei letzteren heftige Schmerzen
eintreten.’ Diese Versuche miissten nach Krauss beim niichternen
Magen und wo mdglich unter gleichen Verhiltnissen z. B. nach
dem Erwachen angestellt werden, damit der Motus peristalticus
nicht zu ungleich vor sich ginge. Zunichst miisste festgestellt sein,
wie viel Zeit zwischen der Einnahme des Arsens und seiner Ein-
wirkung auf bestimmte Stellen des Magens und Duodenum ver-
fliesst. Mir ist nicht bekannt, ob derartige Versuche ausgefithrt
worden sind. — Der Icterus kann die Differentialdiagnose zwischen
diesen beiden Processen nicht fordern, es sei denn, dass ein lange
bestehender Stauungs-Icterus besteht, der intensiv ist und sich
nicht auf Gallensteine zuriickfihren ldsst, oder der sich jedesmal
mit einer Exacerbation der dem runden Geschwiire gewdhnlich zu-
kommenden Erscheinungen gleichzeitig verschlimmert (Niemeyer);
derselbe spricht dann mehr fiir ein Duodenal- als fiir ein Magen-
geschwiir.

Die TUnterscheidung eines offenen Duodenalgeschwiires von
einem vernarbten ist nicht moglich. Zur Unterscheidung der runden
Geschwiire im Duodenum von den sehr seltenen runden Geschwiiren
in anderen Darmpartien, als im oberen Theil des Jejunum, im
unteren Theile des Jejunum, im Colon, kann der Sitz des Schmerzes,
die kolikartige Beschaffenheit desselben, bisweilen auch die Be-
schaffenheit des nur durch den Anus entleerten Blutes verwendet
werden.

Die Unterscheidung des Duodenalgeschwiires vom Magen-
carcinom bietet wohl in der Regel keine Schwierigkeiten. Bei dem
ersteren stellte sich nur #usserst selten ziemlich frithzeitig Maras-
mus, erdfahle Farbe etc. ein und dann beruhen diese Erscheinungen
fast durchgehends auf greifbaren Ursachen: Blutungen etc. —; es
fand sich ferner hei demselben nur dusserst selten eine Geschwulst
im rechten Hypochondrium unter der Leber, aber dann war nach
Krauss gerade der Magen nach unten geriickt und ein Magen-
carcinom hitte nicht mehr an obiger Stelle gefiihlt werden kénnen;
ferner kommt es bei demselben nur sehr selten und erst nach langer
Dauer der Erscheinungen zur stetig zunehmenden Stenose des
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Duodenums, wihrend sich beim Sitze des Carcinoms am Pylorus
die Stenose sehr frithzeitig entwickelt, sich allmilig steigert, spater
aber durch ulcerdsen Zerfall der Neubildung wieder abnehmen
kann; ferner sind bei demselben die Blutungen verhaltnissmassig
haufiger und intensiver, als beim Magencarcinom und schliesslich
kann es viele Jahre bestehen, wihrend das Magencarcinom &#usserst
selten etwas mehr als 2 Jahre dauert.

Nach Krauss ist eine Verwechslung mit tuberculosen Ge-
schwiiren kaum zu vermeiden, da beiderlei Geschwiire bisweilen
neben einander vorkommen und da sich neben der Lungentuber-
culose hiufig perforirende Duodenalgeschwiire finden, welche meist
ganz acut verlaufen. Beim chronischen Verlaufe legt er auf die
Beschaffenheit des Stuhles Werth; derselbe ist bei den tuberculdsen
Geschwiiren sehr haufig diarrhoisch und soll bei Duodenalgeschwiiren
eine Neigung zur Trigheit zeigen.

Prognose.

In Anbetracht der ungemein grossen Schwierigkeit der Dia-
gnose wird man wohl nur selten die Prognose zu stellen haben. Ist
man aber im Stande die Diagnose mit Sicherheit oder wenigstens
mit mehr minder grosser Wahrscheinlichkeit zu stellen, so sieht
man sich gendthigt die Prognose ungemein ernst zu stellen, da
die meisten Fille lethal verlaufen, da wohl eine Heilung des
Duodenalgeschwiires moglich ist, aber nur &usserst selten beob-
achtet wird, und da selbst da die Heilung zumeist nur unvoll-
kommen ist, indem eine Stenose des Duodenum oder des Duct.
choled. zuriickbleibt, da neben oder auf den geheilten Geschwiiren
wieder frische entstehen konnen, und da schliesslich das lethale Ende
ganz unerwartet durch Perforation in die Bauchhdhle, profuse Blu-
tung etc. entstehen kann.

Therapie.
Die Behandlung ist bei diesem Processe nach denselben
Grundsitzen zu leiten, wie bei dem runden Magengeschwiir.



II.
Beitrige zur Anatomie des menschlichen
Korpers.

Von Prof Dr. E. Zuckerkandl in Graz.

Hiezu Tafel I

(Am 29. December 1882 von der Redaction @bernommen.)

I. Ueber den Fixationsapparat der Nieren.

Eine genaue Untersuchung der Nierengegend ergibt im Ver-
gleiche mit den auf die Topographie der Niere bezughabenden
Literaturangaben, dass die Fixation dieses Organes noch nicht in
allen ihren Beziehungen erdrtert wurde. Namentlich in der deut-
schen anatomischen Literatur wurde nicht gehorig hervorgehoben,
dass die Niere, abgesehen von ihrer Tunica propria und der Fett-
kapsel, noch von einem zweiten fibrésen Beutel umschlossen ist.

Um zu zeigen, dass die Hiillen der Niere nicht in allen ihren
Theilen Beriicksichtigung fanden, erlaube ich mir die Angaben
einiger hervorragenden Anatomen an die Spitze dieser kleinen
Schrift zu stellen.

Luschka'), der in sebr erschopfender und exacter Weise die
Anatomie des Menschen behandelte, sagt bei Besprechung der Niere
fiber ihre Fixation nicht mehr als: ,Die Niere ist zunichst zwi-
schen dem Bauchfell, das lose iiber ihre vordere Fliche hinweg-
streicht, und einer fibrésen Lamelle, welche eine verdichtete Fort-
setzung des hinter dem Organ befindlichen subperitonealen Binde-

') Anatomie des Menschen. Bd. II. 1. Abth. Tibingen 1863.
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gewebes darstellt, eingekapselt“; und in Henle’s grossem Werke
finde ich die Stelle: ,Die Niere ruht mit ihrer hinteren Fliche
auf der Fascie des M. quadratus lJumborum und auf der Vertebral-
portion des Zwerchfells, zur Seite des 1.—3. Bauchwirbels aufwirts
bis an die 11. Rippe und selbst etwas hoher sich erstreckend.
Regelmassig liegt die linke Niere um weniges hoher als die rechte.
“Mit dem medialen Rand erreichen sie den lateralen Rand des M.
‘psoas. Die nichste Umhillung der Niere bildet eine Lage lockeres,
aber dicht von Fett erfillltes Bindegewebe, der sogenannte Panni-
culus adiposus, vor welchem das Peritoneum herabzieht. Durch
zahlreiche feine, zerreissliche Fiden hingt dies Bindegewebe mit
der festen fibrsen Hiille der Niere zusammen. .Deshalb lasst sich
die letztere auch leicht ohne Anwendung schneidender Instrumente
aus ihrem Fettpolster herausschilen“.

Dass in diesen S#tzen nicht alle jene Theile beschrieben sind, die
fir die Fixation der Niere in Betracht kommen, geht schon aus der
einen Bemerkung hervor, die ich oben iiber die Einkapselung der
Niere gemacht habe. Es lasst sich dies aber auch daraus erschlies-
sen, dass Simon, in seiner bekannten, die Chirurgie der Niere
behandelnden Monographie '), bei Besprechung der einschldgigen
Literatur nur Bruchstiicke zu liefern vermochte. Simon zihlt die
Schichten auf, welche man bei der Nephrotomie abzutragen hat,
und bemerkt dann schliesslich: der Quadratus lumborum wird
durchschnitten und dadurch das derbe Faserblatt des Bauchfells
blosgelegt, welches unmittelbar vor dem Muskel liegt und diesen
von der Niere trennt. Unter der Zeile auf pag. 25 heisst es dann
mit Berufung auf Arnold weiter: Die Lage der Niere ist genau
genommen keine extraperitoneale, sondern das Organ ist vorne vom
serdsen, hinten vom fibrosen Blatte des parietalen Theiles des
Bauchfells bedeckt und liegt somit zwischen den Lamellen des
Bauchfells. Da jedoch das serdse Blatt des Bauchfells, welchem
die Niere nur anliegt, allein von besonderer Dignitat ist, wahrend
die Verletzung des Faserblattes nicht gefihrlicher ist, als die einer
gewdhnlichen Fascie, so hat man sich daran gewdhnt, die Lage der
Niere als eine extraperitoneale zu bezeichnen. Gegen diese Anschau-
ung iber das Verhalten des Bauchfells zur Niere ist zu bemerken:

') Chirurgie der Niere. I. Th. Erlangen 1871.
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1. dass sich die Niere extraperitoneal entwickelt, woraus ge-
folgert werden muss, dass sich hinter derselben weder Bauchfell
noch ein Derivat desselben vorfinden kann, und

2. dass auch die Anschauung von einer Spaltung des Bauch-
fells in eine serdse und fasrige Partie nach der Entwicklungsge-
schichte des Peritoneums nicht begriindet werden kann.

Diese Anschauung von der Zweispaltung des Bauchfells hat,
wie die Geschichte der Anatomie lehrt, schon die alten Anatomen
beschiftigt und ist durch C. J. M. Langenbeck ') auch in die
neuere Anatomie fibertragen worden. Langerbeck schreibt: Prac-
parata mea omnia et tabulae manifeste ostendunt, viscera uropoe-
tica, renes, ureteres, et vesicam urinariam, non extra peritonaeum,
sed extra laminam internam, et intra laminam externam sita esse.
Aus seiner Beschreibung der lamina externa peritonei ist aber zu
ersehen, dass man unter lamina nicht immer eine Membran ver-
stand, da das lockere, subserdse Zellgewebe an der vorderen Bla-
senwand auch mit lamina externa bezeichnet wurde.

Zuriickkehrend zur Beschreibung der hinter der Niere gele-
genen Membran habe ich noch hervorzuheben, dass die Angabe
Simon’s: dieselbe lige unmittelbar vor dem Quadratus lumborum,
nicht der Wirklichkeit entspricht; denn unmittelbar vor dem Qua-
dratus lumborum liegt seine vordere Fascie und auf diese erst folgt
jene Membran, welche von Arnold als Faserblatt des Bauchfells
angesprochen wird.

Ausfiihrlicher als in der deutschen, sind die Verbiltnisse der
Nierenkapseln in der franzdsischen Anatomie behandelt worden.
Sappey ?) schreibt im ersten Capitel iiber die Nierenanatomie: Les
reines sont maintenus dans la position qu'ils occupent par une
enveloppe cellulo-fibreuse & laquelle se mele une quantité variable
de tissu adipeux. Cette capsule présente une disposition qui mérite
de fixer notre attention. Elles comprend deux éléments bien distincts;
un élément cellulo-fibreux et un élément adipeux. L’'element cellulo-
fibreux est une dépendence de la lame fibreuse qui revét sur quel-
ques points le péritoine et qui port le nom de fascia propria. Par-

') Comment. de struct. peritonaei etc. Gottingen 1817.
*) Traité d’Anatomie deseriptive Tom, IV. prem. part. Paris 1873.
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venue au niveau du rein, cette lame se dédouble; I'un de ses
feuillets passe transversalement au devant de 1'organe, comme le
peritoine qu'il accompagne et auquel il adhére. Par un tissu cellu-
laire fin depourvu de graisse; 1'autre s’engage sous la face pro-
fonde du viscére puis sous les vaisseaux qui s’y rendent ou qui
en partent, et se confond bientdt avec le précédent. Supérieurement,
ces deux feuillets s’ unissent au-dessus du reine, qu’ils séparent de
la capsule surrenale; inférieurement, ils se prolongent jusqu'au
détroit supérieur du bassin en s'amincissant de plus en plus“.
Diese Angaben iber die Nierenkapsel sind unter den citirten die
ausfithrlichsten, aber auch sie erschopfen den Gegenstand nicht
vollstindig. Es ist hier von einer Verdopplung einer Fascia propria,
deren Provenienz nicht besprochen wird, die Rede, und es ist keine
Riicksicht darauf genommen, dass die Fixationsmittel beider Nieren
nicht die gleichen sind. —

Ich werde nun zuerst die Bindemittel der rechten Niere be-
sprechen: Untersucht man die rechte Nierengegend, so zeigt sich,
dass die Lage des Colon ascendens zur rechten Niere eine andere
ist, als die des Colon descendens zur linken Niere. Allgemein wird
angegeben, dass der aufsteigende Grimmdarm vor der rechten
Niere aufwirts steigt und diese Angabe ist auch im Grossen und
Ganzen richtig; wenn aber der Dickdarm durch Gase nicht allzu-
stark ausgedehnt ist, so iibersieht man oft den oberen, ja selbst
den mittleren Theil der rechten Niere ganz deutlich, ohne dass
man bemiissigt wire, die Lage des Colon ascendens zu verin-
dern, und dies alles beweist schon, dass sich die beiden ange-
fahrten Organe nicht vollstindig decken. In vielen von mir unter-
suchten Fillen haftete das Colon iberhaupt blos am unteren Pol
der rechten Niere und in einigen Fillen lag die Niere ganz frei
und das Colon ascendens stieg an der inneren Seite der Niere
empor. Aus dieser Beschreibung geht hervor, dass sich das Colon
ascendens wohl vor die rechte Niere lagern kann, dass aber eine Ver-
1sthung des Colons mit der Niere nur in beschrinktem Masse stattfin-
det. Die vordere Fliche der rechten Niere wird in jenem Theile, der
von dem Colon ascendens nicht gedeckt wird, vom parietalen Ab-
schnitt des Bauchfells iiberzogen. Dieser gelangt von der seitlichen
Bauchwand zu dem lateralen Rand der Niere, schligt sich um
diesen herum und bedeckt die vordere Nierenseite bis an die An-
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16thungsstelle des Colon ascendens. Schneidet man den die vordere
Nierenfliche iiberziehenden Antheil des Peritoneum parietale durch,
so kommt man auf die sogenannte Capsula externa renis, die bei
abgemagerten Personen aus einem lockeren Zellgewebe besteht,
welches die Verbindung zwischen dem Bauchfell und der Tunica
albuginea renis vermittelt. Zuweilen hat dieses Zellgewebe durch
Condensation den Charakter einer Membran angenommen. Bei gut
gendhrten Personen findet man nach Durchtrennung des Peritoneum
parietale am genannten Orte das als Capsula adiposa bekannte
perirenale Fettgewebe. Wird nach Entfernung des perirenalen Zell-
gewebes die rechte Niere von der hinteren Bauchwand abgehoben,
80 erscheint hinter der Niere eine in Bezug auf ihre Stirke varii-
rende bindegewebige Membran (Fascia retrorenalis?!), welche an
den Randern der Niere und der Nebenniere in das Peritoneum
parietale iibergeht. Diese Fascie ist von der die vordere Fliche des
Quadratus lumborum deckenden Aponeurose (Lamina profunda, s.
interna, s. anterior der Fascia lumbo-dorsalis, Lesshaft) ganz unab-
hingig. Um die hintere perirenale Fascia gut zur Ansicht zu
bringen, ist es angezeigt, wie bei der Nephrotomie, von riickwirts
gegen die Bauchhohle einzudringen. Hat man hierbei der Reihe
nach die einzelnen Schichten der Gegend mit Einschluss des Qua-
dratus lumborum und seiner vorderen Fascia gespalten, so erscheint
noch eine Membran, nimlich die hintere Wand der &usseren Nieren-
kapsel, hierauf das perirenale Zell- beziehungsweise Fettgewebe, und
schliesslich die Niere selbst. Die Fascie, von der eben die Rede
war, hat Arnold als dussere Lamelle des wandstindigen Bauch-
fells bezeichnet, und die Wichtigkeit dieser Membran fiir die Nieren-
exstirpation wurde von Simon gewiirdigt. Die rechte Niere ist also
abgesehen von ihrer Tunica albuginea und vom perirenalen Zell-
gewebe noch in einem zweiten Sack eingeschlossen, dessen vordere
Wand vom Peritoneum parietale und dessen hintere Wand von
einer Fascie (Fascia retrorenalis) gebildet, auf deren Abstammung ich
spater noch zuriickkommen werde.
Die Untersuchung der linken Nierengegend von der Bauch-
hohle aus lehrt, dass, wenn der Dickdarm nicht zu stark ausgedehnt
ist, der absteigende Grimmdarm, wie dies auch Luschka und

) So will ich im weiteren Verlaufe diese Membran nennen.
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Lesshaft ') angegeben, am lateralen Rand der Niere herabzieht.
Vor der linken Niere ist eine, zwischen der Wirbelsdule und dem
Colon descendens ausgespannte, diinne, peritoneale Platte gelagert,
welche dem Colon die Blutgefisse zufithrt und somit das Mesocolon
descendens reprisentirt. Um dieses Verhalten des Dickdarmgekrdses
dem Leser dieser Jahrbiicher klar zu legen, citire ich aus der Ent-
wicklungsgeschichte, dass im Embryo der ganze Darmschlauch ein
freies Gekrdse besitzt. Die spidter bemerkbare eingeschriinkte Be-
weglichkeit einzelner Darmstiicke (Duodenum, Colon ascendens und
descendens) ist auf eine secundire Verlsthung der betreffenden
Darmstiicke sammt den dazu gehorigen Mesenterien mit dem Peri-
toneum parietale zuriickzufiihren. Niheres iber diesen Verlsthungs-
process findet sich in der ausgezeichneten Monographie: ,Bau- und
Wachsthumveréinderungen der Gekrdse des menschlichen Darm-
kanales“ von Toldt.

Es ist klar, dass vor der Agglutination des Colons und Meso-
colons das Terrain, welches spiter von diesen Theilen gedeckt wird,
vom Peritoneum parietale gedeckt war. Die Verlothung findet dem-
nach zwischen wandstindigem Bauchfelle einerseits, dem Dickdarm
sammt Mesocolon andererseits statt; das Peritoneum parietale hat
nach Ablauf der Verlsthung den Charakter einer Serosa verloren,
und ist, wie Toldt angibt, in die Gewebsbestandtheile des Ge-
- kroses eingegangen. Von dieser Periode an wird die hintere Bauch-
wand im Bereiche des Colon ascendens und descendens von einer
serdosen Membran iiberlagert, die topographisch wohl Peritoneum
parietale, genetisch und functionell aber ein Mesenterium ist. So-
weit die hintere Darmwand an der Verklebung theilnimmt, schwin-
det auch an ihr der Bauchfelliiberzug, so dass wie bekannt die
Colotomie ohne Verletzung des Bauchfells ausgefithrt werden kann.
Nach Lesshaft®) betragt die Breite der vom Bauchfell unge-
deckten Darmwand im Durchschnitt 11/—14 3¢, Ferner berichtet
dieser Forscher, dass unter 6 Cadavern das Colon ascendens nur
einmal an einem Mesenterium héngt; dieses ist gewdhnlich sehr
kurz und seine Blitter sind durch laxes Bindegewebe mit einander

') Lesshaft fand unter 230 Leichen blos drei Mal das Colon descen-
dens vor der linken Niere gelagert.
?) L c.
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verbunden, doch ist es nicht leicht, diese Mesenterialbldtter von
hinten auseinander zu schieben, und so die hintere Wand zu errei-
chen; hiebei ist es sehr leicht das Bauchfell zu verwunden.

Mit dem Ausdrucke: das Colon habe in gewissen Fillen ein
Mesenterium — kann ich mich nicht einverstanden erkldren, denn
sowohl das Colon ascendens als auch der absteigende Grimmdarm
haben stets ein Mesocolon.

Findet man in der Leiche ein Darmstfick, z. B. das Colon
descendens beweglich, und lasst es sich von der Unterlage ganz
oder doch theilweise abheben, so ist die Verldthung zwischen Meso-
colon, Darm und hinterer Bauchwand eben eine unvollkommmene; dies-
falls besitzt der Darm auch einen completen serdsen Ueberzug, weil
in Folge des Ausfalles einer Verldthung dem Bauchfelle des Darmes
die Gelegenheit benommen wurde, sich zu matamorphosiren. Toldt
sagt ganz treffend hei Behandlung der Ver#dnderungen, die das
Mesocolon eingeht, dass aus einem freien Gtekrdse ein fixirtes Ge-
krose wird. Behidlt das Colon eine freiere Beweglichkeit, so
liegt eine Art von Bildungsmangel vor, und es ist eben gegen die
Norm ein sonst fixirtes Gekrdse zu einem freien geworden. Der
Ausdruck: das Colon besitze bei manchen Personen ¢in Mesen-
terium, ist nicht correct, weil er voraussetzt, dass sonst ein Me-
senterium fehlt. Aus demselben Grunde ist auch Luschka'’s An-
gabe: ,das Mesocolon ascendens und descendens ist nur flr dieje-
nigen Fille anzunehmen, in welchen die genannten Peritoneal-
blatter hinter dem Darme einander so nahe geriickt sind, dass sie
in Beriihrung kommen und so dem Darme einige Beweglichkeit
verleihen“, unrichtig?).

Ich kehre nun nach dieser Excursion zum eigentlichen Gegen-~
stande dieser Schrift zurfick. Ich habe bereits friiher angegeben,
dass das fixirte Mesocolon descendens vor der linken Niere ausge-
spannt ist. Wird dieses vorsichtig durchschnitten und abgelsst, so
erscheint eine in Bezug anf ihre Starke variirende, bald stirker,
bald schwicher mit dem Mesocolon verlsthete Bindegewebsmem-
bran; diese zieht von der Niere aufwirts und geht hinter dem
Pancreas gegen die vor der Wirbelsaule gelagerten Blatgefisse.

) Die Varietiten des Mesenteriums hat W. Gruber in mehreren Ab-

handlungen (Reichert's und Virchow’s Archiv) besprochen.
Med. Jahrbacher. 1883. 5



66 Zuckerkandl

So weit die Membran den Rand der Niere tiberragt, ist sie mit
der hinter der Niere gelagerten Fascia retrorenalis verwachsen.
Beide Membranen bilden also abermals eine Kapsel, innerhalb wel-
cher die von perirenalem Bindegewebe umbhiillte linke Niere ruht.

Das Gesagte gilt aber nur fiir den unterhalb des Mesocolon
transversum gelegenen Antheil der linken Niere. Ueber diesem
Gekrose ist die vor der linken Niere lagernde Bindegewebsplatte,
von der ich vorher sagte: sie sei mit dem Mesocolon descendens
verlothet, mit der Bauchspeicheldriise verwachsen. Zuweilen ist auf
der linken Seite ein Theil der Niere (lateralwirts) blos von Peri-
toneum parietale gedeckt u. zw. in allen jenen Fillen, in denen
das Colon descendens nicht am Rande, sondern mehr median vor
der Niere liegt.

Vergleichen wir nun die Bindemittel der rechten (so weit sie
vom Colon ascendens ungedeckt bleibt) und linken Niere, so zeigt
gich: die Kapsel der rechten Niere wird vom Peritoneum parietale
und von der Fascie retrorenalis gebildet, die der linken von letz-
terer Fascie, ferner von einer vor der Niere ausgebreiteten Mem-
bran, deren Provenienz ich weiter unten erdrtern werde und iiber-
dies ist noch vor die Membran und mit ihr durch Zellgewebe
verbunden das Mesocolon descendens gespannt.

Deckt das Colon ascendens mit einem Theile die rechte Niere,
dann stellt sich an dieser Stelle die Schichtung ungefihr so wie
auf der linken Seite. Nehmen wir z. B. an, es sei die untere
Halfte der rechten Niere vom Colon ascendens iiberlagert, dann hat
man das Mesocolon ascendens, eine bindegewebige Membran und
das perirenale Zellgewebe zu entfernen, um die Niere zu erreichen;
im oberen Theil der Nierengegend hingegen, die keine Verlgthung
mit dem Colon ascendens eingegangen ist, stellen sich die Ver-
haltnisse so wie sie Eingangs fur die rechte Niere beschrieben
wurden.

- Nach Alledem und bei Bericksichtigung der Entwicklungs-
geschichte des Bauchfells unterliegt die Deutung der vor der linken
Niere unter dem Mesocolon descendens gelagerten Bindegewebs-
membran keinen Schwierigkeiten. Die vordere Wand der linken
dusseren Nierenkapsel ist eben das urspriinglich vorhandene
zu einer bindegewebigen Membran umgewandelte Perito-
neum parietale der Nierengegend. Da rechterseits ein Theil
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der Niere vom Colon ascendens nicht tangirt wird, so erhilt sich
an dieser Stelle das Peritoneum parietale, dafiir findet man aber
keine vor der Niere situirte Bindegewebsmembran. Dort aber wo
das Mesocolon ascendens sich der Niere anldthet, metamorphosirt
sich das Peritoneum parietale auch zu einer bindegewebigen, mit
dem Mesocolon ascendens verbundenen Membran.

Schwieriger als die Deutung der vor der linken Niere ge-
lagerten Membran, welche wir als Residuum des urspriinglichen
wandstandigen Bauchfells erkannt haben, ist die Deutung der derben
hinteren Kapselwand, der Fascia retrorenalis. Arnold hat, wie ich
bereits citirt, die Fascie fiir einen Theil des Bauchfells gehalten.
Die Griinde, welche dem direct widersprechen, habe ich schon
angefiihrt. Da ich selbst iiber die Entwicklung der Niere und des
diese umgebenden Fettgewebes keine Erfahrungen besitze, so
wandte ich mich an Herrn Professor C. Toldt in Prag, der sich
durch lingere Zeit mit diesem Kapitel der Entwicklungsgeschichte
beschiftigte. Herr Prof. Toldt war so freundlich mir mitzutheilen,
dass er aus seinen Studien #ber das Fettgewebe die retrorenale
Fascie kenne und dieselbe fiir eine Membran ansehen mdchte,
welche das specifische perirenale Fettgewebe von demjenigen trennt,
welches sich vor und zwischen Iliacus und Psoas an die untere Ex-
tremitdt herabzieht.

Wenn schliesslich die Frage aufgeworfen wird, welche Niere
besser fixirt sei, die rechte oder linke, so diirfte die Beantwortung
dieser Frage zu Gunsten der linken Niere ausfallen; sie besitzt
nicht nur wie die rechte eine perirenale und #ussere Kapsel, son-
dern es ist vor ihr auch noch das Mesocolon descendens ausgespannt
und der Darm selbst umgreift den lateralen Rand der Niere.
Rechterseits hingt aber oft blos ein Theil des Dickdarmes am
unteren Pol der Niere, dazu dréngt sich noch der Zwolffingerdarm
gegen den Hilus der Niere und diese Momente tragen gewiss
nichts bei, um das Organ in seiner Lage zu erhalten; diese Ein-
geweide werden im Gegentheile falls sie durch Fiillung schwer ge-
worden, nur bestrebt sein die Niere zu dislociren. Vielleicht sollten
auch diese Momente bei der Frage warum die bewegliche Niere
sich rechterseits haufiger als auf der nachbarlichen Seite einstellt,
beriicksichtigt werden.
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II. Ueber die Aufsuchung des Ductus thoracicus als Beitrag
zur Zergliederungskunde dieses Ganges.

Die Priparation des Ductus thoracicus und des Ductus lym-
phaticus dexter bereitet dem Anfinger Schwierigkeiten, falls nicht
vorher die Gange durch die Injection mit farbigen und erstarrenden
Massen plastisch gemacht wurden. Da fir die gewdhnlichen Pripa-
rationen der Studirenden solche Injectionen nicht ausgefiihrt werden,
steht der Priparant von der Darstellung der genannten Génge ge-
wohnlich ab und muss sich mit jenen Kenntnissen begniigen, die sich
aus Atlanten und aus der Erinnerung an trockene Priparate, welche
er in den Vorlesungen zur Ansicht bekam, schopfen lassen. — Ich
habe nun, um es den Priparanten méglich zu machen, den Ductus
thoracicus mit eben solcher Pricision als ein anderes Gefiss dar-
zulegen eine Methode ausfindig gemacht, welche sich im Secirsaale
bewahrte. Wenn ich nun im Folgenden die Methode bekannt gebe,
80 beanspruche ich mit der Beschreibung derselben nicht etwas
Neues gesagt zu haben, denn der Verlauf des Ductus thoracicus ist
ja bekannt, und nur der Umstand, dass in den Werken iiber Zer-
gliederungskunde iiber die Auffindung des Milchbrustganges wenig
oder gar nichts enthalten ist, veranlasst mich zur Publication.

Der Ductus thoracicus ldsst sich am besten darstellen, wenn
man seiner Darstellung die ganze linke Halshilfte opfert. Doch
ist dies gerade nicht nothwendig, weil er sich auch bei der Pripa-
ration des unteren Halsdreieckes leicht auffinden lisst, falls die an
der medialen Seite der Arteria subclavia lagernde Partie der Fascia
praevertebralis geschont wurde.

Um den Gang nach der zuerst angegebenen Weise darzulegen,
wird linkerseits am vorderen Rand des Musculus sterno-cleido-masto-
ideus ein Einschnitt gemacht, der vom Zungenbein bis an die Incisura
sterni herabgefiihrt wird. Man richtet aber bei der ferneren Prépara-
tion, wie bei der Bloslegung der Speiserdhre, die Schnitte mehr ein-
warts, durchtrennt die vom Brustbeine aufwirts ziehenden Muskeln
und dringt nachdem dies geschehen, die Trachea sammt den um-
gebenden Organen nach rechts hiniiber. Die grossen Halsgefisse
sammt der unberiihrten Gefassscheide bleiben lateralwirts liegen.
Nun spannt man durch Zug am #usseren Schnittlappen die Grefiss-
scheide und entfernt mit der Pincette die zwischen der letzteren
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und den Halseingeweiden eingelagerten Zellengewebe, wodurch die
Fascia praevertebralis vollends zur Anschauung kommt. — In dieser
Fascie sind, wie schon E. v. Teutleben') angibt, strangformige
Bindegewebszfige enthalten, die ihren Charakter als Aponeurese
noch mehr hervortreten lassen. E. v. Teutleben hat, wie ich neben-
bei bemerken will, die Fascia praevertebralis bis an den Herzbeutel
und an die Lungenwurzel verfolgt und die Brustantheile der Apo-
neurose unter den Namen Ligamenta suspensoria diaphragmatis
beschrieben.

(Es lohnt sich der Miihe auch auf der rechten Seite die Fascia
praevertebralis in der angegebenen Weise freizulegen und die Hals-
eingeweide auszuschneiden, um eine richtige Vorstellung iiber den
Visceralraum des Halses und iber die Lage und den Verlauf der
grossen (tefissscheiden zu erhalten.)

Wurde die linksseitige Fascia praevertebralis an einer abge-
magerten Leiche priparirt, dann unterliegt es fiir gewdhnlich keinen
Schwierigkeiten den Ductus thoracicus zu sehen, da er im Bereiche
des ersten Brustwirbels, der Wirbelsaule und der Fascia praeverte-
bralis anliegt und durch die Letztere durchscheint. Durch Fillung
mit Lymphe tritt er zuweilen plastisch vor und markirt sich wieder
in anderen Fillen durch die Aufnahme von Blut, welches aus dem
Venenwinkel in das Lymphgefiss regurgitirte. — Nachdem man die
Lage des Ductus untersucht, legt man ihn blos und verfolgt ihn
bis an seine Miindung.

Handelt es sich nicht darum, den Ductus thoracicus fiir sich
aufzusuchen, sondern will man die Priparation desselben mit der
der Weichtheile im unteren Halsdreiecke verbinden, dann ist dar-
auf zu achten, dass die umgebenden Theile der Arteria subclavia
—- ihrer pars scaleno-trachealis — nicht zu arg verletzt werden,
denn hierbei wird auch stets der centrale Theil des Ganges zerstort.
Am besten ist es, wenn der Hals bis ans untere Halsdreieck hinein
bereits ausgearbeitet wurde, vor der Priparation der Subclavia und ihrer
Verzweigung sich des Ductus thoracicus zu vergewissern. Die Trachea
sammt Speiserdhre nach rechts zu fixiren, den untersten Antheil
der Fascia praevertebralis bloszulegen, zu spalten, den Gang heraus-

') Die Ligamenta suspensoria diaphragmatis des Menschen. Arch. f.
Anat. u. Entwicklungsgesch. Leipzig 1877.
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zuheben und ihn mit Schonung der umgebenden Gefisse bis an die
Miindung zu verfolgen. Hat man ihn erst in dieser Weise dargestellt,
dann schreite man an die Priparation der iibrigen im unteren Hals-
dreiecke eingeschlossenen Organe. Berlicksichtigt man aber diese
Cautelen nicht, so fillt zum mindesten das einmiindende Stiick des
(tanges der Priparation zum Opfer.

‘Wird der Ductus thoracicus von der Stelle an, wo er der Fascia
praevertebralis anliegt, gegen seine Miindung hin verfolgt, so ergibt
sich folgender Verlauf: der Gang gelangt von der hinteren Seite der
linken Subclavia an die innere Seite dieser Arterie, nimmt die
Richtung nach vorne an, kreuzt sich mit der starken, zuweilen selbst
kleinfigerdicken Vena vertebralis sinistra, knapp an ihrer Ver-
bindung mit dem Venenwinkel, gelangt unter der Arteria transversa
scapulae, falls diese einen normalen Verlauf einhilt, an den inneren
Rand des Musculus scalenus anterior und miindet schliesslich in
den Venenwinkel des unteren Halsdreieckes.

Der Ductus lymphaticus dexter wird am leichtesten erreicht,
wenn man das rechte Schliisselbein im Bereiche des Venenwinkels
resecirt und vorsichtig die Aponeurosen des Halses entfernt. Bei
diesem Vorgange schimmert er oft durch das tiefe Blatt der Hals-
aponeurose durch und ist gar nicht selten mit Lymphe oder Blut
gefullt. — Seine Einmiindung findet sich im Venenwinkel oder er
kreuzt die vordere Fliche des Letzteren und miindet erst tiefer
unten in die Vena innominata dextra ein.

II1. Zur Priiparation des weiblichen Dammes.

Nach der iiblichen Methode, die Dammuskeln zu pripari-
ren, werden von den Sitzknorren einerseits gegen den Schamwinkel
beziehungsweise Bogen, andererseits gegen das Steissbein Schnitte
durch die Haut gefiihrt, welche zusammen ein rhombisches Feld
umschreiben. Innerhalb dieses umschriebenen Feldes, in welchem
die Muskeln liegen, die zum Endstiicke des Mastdarmes und zu
den Geschlechtswerkzeugen in Beziehung treten, wird die Pripara-
tion mit der Freilegung der beiden Schliessmuskeln des Rectums
begonnen, hierauf werden die das Cavum ischio-rectale abschlies-
senden Stiicke der #usseren Bedeckung abgetragen, der Levator
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auspriparirt und erst nachdem dies alles geschehen, die Ausarbei-
tung der eigentlichen Perinealmuskeln vorgenommen.

Diesem Schema sollte man noch beifigen: der Priparant
moge zum Schlusse der Praparation den tiefen queren Dammus-
kel entfernen und die medialen Rander des Diaphragma pelvis
proprium freilegen, um die Pforte zu studiren, welche von der
Harnrohre zur Passage gewdhlt wird.

Ich habe nun in Bezug auf die Praparation des Mittelfleisches
neben der gewdhnlichen Methode noch eine zweite geiibt, die na-
mentlich fir die Darstellung des so schwer zu entwirrenden weib-
lichen Dammes, desgleichen fiir die der Pars profunda des Sphincter
ani externus nicht ohne Werth sein diirfte. Fiir das ménnliche
Mittelfleisch ist die Methode minder belehrend, aber fir die Pra-
paration der tiefliegenden Partie des dusseren Schliessmuskels und
fur die Darlegung eines unversehrten Septum perineale ist sie doch
immerhin geeignet.

Ich bin auf die gleich zu beschreibende Art den Damm zu
pripariren verfallen, weil man nach den bisher angewendeten Pri-
parationsregeln den weiblichen Damm und die tiefe Portion des
Sphincter ani externus nicht griindlich genug darzustellen vermag.
Ich praparire den Damm nicht von unten, sondern von hinten, von
der Afterseite her, wie dies aus den nachstehenden Daten ersicht-
lich ist.

a) Es wird an einer fir diese Untersuchung giinstigen Leiche
die Haut im Bereiche des Afters in einer Ausdehnung, die ungefihr
der Ausbreitung des Sphincter externus entspricht, abgeldst.

b) Hierauf werden die oberflichlichen Portionen des Sphincter
externus und internus praparirt, bei welcher Gelegenheit die zwi-
schen den Biindeln des Sphincter externus verlaufenden und in das
subcutane Zellgewebe eintretenden Lingsfasern des Mastdarmes zur
Anschauung kommen.

¢) Nun geht man am vorderen Winkel des Mastdarmes in die
Furche zwischen Sphincter externus und internus ein und 13st den
letzteren sammt Rectum vom ersteren ab. Sowie der After ahge-
lost ist, erscheint die tiefliegende Partie des oberflichlichen Schliess-
muskels. Man kann den Faserlauf dieses Muskels studiren, ihn
nach riickwirts verfolgen und seine topographischen Beziehungen
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zum Levator ani mit Leichtigkeit analysiren. Doch ist es im In-
teresse der Priparation des Dammes angezeigt, von diesem Stu-
dium vorerst abzusehen. Sollte die oberflichliche Partie des Zusse-
ren Schliessmuskels der Priparation hinderlich sein, so ist sie in
geeigneter Weise zu fixiren; man kann sie auch abtragen, ohne
dem Priparate viel zu schaden.

d) Ist in der oben angegebenen Weise die vordere Hilfte der
tiefliegenden Sphincterschichte nett freigelegt, so tiberzeugt man
gich, wie durch die Bindegewebsmasse des Cavum ischio-rectale,
das vordere Stitck der tiefliegenden Sphincterschichte fixirt und quer
gespannt wird. Man darf sagen, dass diese zwei Mittel ein fibro-.
musculares Stratum des Dammes bilden.

¢) Nun kann die tiefliegende Schichte des Sphincters abge-
16st werden, um die nichstfolgende vordere Muskelschichte des
Dammes zu erhalten. Diese wird vom Musculus transversus super-
ficialis gebildet und ist nicht in jedem Objecte gleich leicht darzu-
stellen, weil die Ausbildung dieses Muskels mannigfach wechselt.
Zuweilen reducirt er sich auf wenige Biindel und wichst wieder in
anderen Fillen zu einem dicken Muskel heran, der den Damm
quer von einer Seite zur anderen hin durchsetzt und nur median
durch das Septum perineale einigermassen unterbrochen erscheint.

f) Auf den Transversus perinei superficialis folgt noch eine
diinne frontale Muskelschicht des Levator ani, die sich zwischen
Rectum und Scheide einschiebt und an die vordere Wand des
ersteren fixirt ist.

g) Seitlich am Damm erhalt man auch noch die neben der
Scheide und dem Mastdarm riickwirts ziehenden Biindel des Levator
ani. Auch vereinzelte oberflichliche Biindel dieses Muskels, welche
theils vom Ligamentum triangulare, theils vom hinteren Abschnitte
der Bulbi vestibulares entspringen, werden bei der Priparation
leicht gefunden, ebenso das median gestellte méachtige Septum
perineale. ‘

Aus dieser Beschreibung ist zu ersehen, dass der Damm
schichtenweise praparirt wird und in demselben von hinten her der
Reihe nach erscheinen: 1. der Sphincter ani externus (oberflich-
liche und tiefe Portion), 2. der ihm anliegende Bindegewebspfropf
des Cavum ischio-rectale, 3. der Musculus transversus perinei super-
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ficialis und schliesslich 4. das zur vorderen Wand und Mastdarm
ziehende Biindel des Levator ani. Im Damm selbst liegen diese
Muskeln frontal, in sagittaler Richtung durchsetzen den eigentlichen
Damm blos die vom Ligamentum triangulare urethrae und dem
Bulbus vestibulare entspringenden Biindel des Afterhebers, sowie
oberflichlich ein geringer Antheil des Sphincter ani externus.

Nachdem der Damm in der angegebenen Weise priparirt
wurde, kdnnen noch immer die vor dem Damm gelegenen Weich-
theile des Mittelfleisches untersucht werden.






I1L.
Beitrag zur Anatomie des Mastdarmes.

Von
Dr. Eduard Laimer,

Assistent am i Institute in Graz.

Aus dem anatomischen Institute in Graz.
Hiezu Tafel IT und IO

(Am 29. December 1882 von der Redaction @ibernommen.)

Blickt man die bisher fiber den Mastdarm aufgezeichnete Li-
teratur durch, so findet man, dass unter den Autoren noch iiber so
manche Verhdltnisse des Mastdarmes grosse Meinungsdifferenzen
herrschen. Es gilt dies namentlich von den Querfalten der Mast-
darmschleimhaut und dem in seiner Wesenheit eigentlich noch im-
mer nicht in der richtigen Weise aufgefassten Sphincter ani tertius.

Wenn Kohlrausch (zur Anatomie und Physiologie der Be-
ckenorgane. Leipzig 1854) und Baur (die Falten des Mastdarmes.
Giessen 1861) die Plica transversalis recti als constante und unver-
streichbare Querfalte bezeichnen, Sappey dagegen noch in seiner
neuesten Ausgabe vom Jahre 1879 dieselbe eine seltene Erscheinung
nennt und nebstbei die Ansicht ausspricht, dass sie bei Ausdehnung
des Darmes hdchst wahrscheinlich wenn auch nicht spurlos, so doch
grosstentheils verschwinden werde; wenn ferner einige Autoren und
darunter Kohlrausch selbst diese Plica transv. als reine Schleim-
hautfalte hinstellen, wahrend jhr die meisten und zwar die einen
sehr haufig, die anderen wieder durchwegs auch ein Biindel von
Ringfasern zusprechen und dieses Kreisfaserbiindel dann als Sphinc-
ter ani tertius ins Feld fihren, so ist dies schon Beweis genug, dass
die Anatomie das Kapitel iiber den Mastdarm noch keineswegs als
vollstindig erschdpft betrachten kann.
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Ich habe nun bei meiner Untersuchung der Plica transv. und
dem Sphincter tertius ein besonderes Augenmerk geschenkt, und da
es mir gelungen ist, nicht nur jeden iiber Form, Wesen und
Haufigkeit des Vorkommens der Plica transv. obwaltenden Zweifel
zu beheben und den bisher noch immer im Unklaren schwebenden
Bogriff des Sphincter tertius festzustellen, sondern auch manche am
Mastdarm zur Beobachtung tretende Formverhiltnisse aufzudecken,
die bisher, wenn nicht ganz ausser Acht gelassen, zumindestens
falsch gedeutet wurden, so fiihlte ich mich veranlasst, die Ergeb-
nisse meiner Untersuchung und das Vorgehen dabei zu publiciren.
Ich finde es zweckmissig, zuerst die Aussere Form des Mastdarmes
zu besprechen, sodann die Langsfaserschichte, hierauf die Querfalten
der Mastdarmschleimhaut und schliesslich die Ringmusculatur, resp.
den sog. Sphincter ani tertius, denn bei dieser Art des Vorgehens in
der Untersuchung des Mastdarmes kann man sich in der Regel an
einem einzigen Objecte im Grossen und Ganzen von allen charak-
teristischen Eigenheiten desselben iiberzeugen.

A. Ueber die Form des Mastdarmes.

‘Wenn man an einer gedffneten Leiche in das Colon descendens
oder S romanum in der Richtung nach abwirts einen Kautschuk-
schlauch einbindet und durch denselben einen missig starken constan-
ten Wasserstrahl einleitet, so sieht man meist schon jetzt, ohne noch
den Zusammenhang des Mastdarmes mit der Nachbarschaft zu ldsen,
dass derselbe 1. keinen gerade gestreckten und 2. keinen durchwegs
gleich weiten Schlauch darstellt. Die naheren Formverhaltnisse tre-
ten aber erst klar zu Tage, wenn man das Darmrohr vorne und
seitlich bis zum Levator ani herab frei praparirt, so dass der Mast-
darm zwar nur mehr mit der Kreuzbein-Steissheinaushdhlung in
Contact steht, aber doch im Grossen und Ganzen in seiner Lage
erhalten bleibt.

Ich erwahne gleich jetzt, dass die Priparation des Mastdar-
mes picht nur in situ, sondern auch im isolirten Zustande desselben
wesentlich erleichtert -wird, wenn man ihn durch Einstromen von
Wasser, was das einfachste ist, ausgedehnt erhilt, abgesehen von
noch vielen anderen Vortheilen, welche diese Procedur fir sich hat.
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Ist der Mastdarm nicht in massigem Grade gefiillt, sondern hingt
or als schlaffer Sack an der hinteren Beckenwand, so kann man
von einer natiirlichen Form desselben gar nicht sprechen, seine
Lage- und Raumbeziehungen zu den iibrigen Beckenorganen ent-
behren zum mindesten der gehdrigen Deutlichkeit, und hat man
den .Mastdarm als isolirtes Darmstiick vor sich, um ihn in seinem
Baue niher kennen zu lernen, so gewinnt man dariiber auch nur
dann richtige Begriffe, wenn man denselben in dem seiner Natur
als rohrenférmigem Organe entsprechenden Zustande der Ausdeh-
nung studirt.

Haben wir also das vom durchstrdmenden Wasser missig aus-
gedehnte Rectum so weit praparirt, dass es mit seiner vorderen
Wand und zum grossen Theil auch mit seinen beiden Seitenperi-
pherien frei vor uns liegt, so fillt einem vor allem ins Auge, dass
dieser Darmabschnitt keine glatte Oberfliche besitzt, sondern mit
seitlichen, in Alternation stehenden Einschniirungen und Ausbuch-
tungen versehen ist; da nun jeder Einknickung der einen Seiten-
peripherie eine Ausbuchtung der anderen gegeniiber liegt, so sind
immer eben so viele Ausbuchtungen der Darmoberfliche constatir-
bar, als Einschniirungen vorhanden sind. Diese seitlichen Einschnii-
rungen erscheinen bald nur als seichte Einsenkungen, bald wieder
als tiefe enge Einschnitte der Darmwand und sie beschrinken
gich meist auf die eine Seitenhilfte, selten dass sie auch etwas auf
die andere hiniibergreifen und dann etwas mehr als die halbe
Mastdarmperipherie umspannen. Was die Zahl derselben betrifft,
80 habe ich ibrer oft nur 2, sehr haufig 3, nicht selten 4, hie und
da auch 5 getroffen. In dem hiufigsten Falle, wo 3 deutliche Ein-
schniirungen zu beobachten sind, nimmt die mittlere derselben
weitaus in der Mehrzahl der Falle die rechte Seitenperipherie ein,
die beiden anderen die linke; die mittlere erscheint dabei fast immer
als starkste Einbiegung der Darmoberfliche, als schwichste meist
die untere. Diese starke mittlere Einschnfirung steht beildufig in
der Hohe der Plica Douglasii, die beiden anderen nehmen gewohn-
lich 8—4 Ctm. iiber und unter ihr Position, doch kdnnen sie einer-
seits noch weiter auseinander treten, andererseits wieder bis auf
2 Ctm. Abstand und sogar noch niher zusammenriicken.

Betrachten wir uns in einem solchen Falle die Ausbuchtun-
gen des Darmstiickes, so sehen wir die obere nach rechts, die
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mittlere nach links, die untere wieder nach rechts gerichtet. Diese
abwechselnd nach rechts und links erfolgende Ausbuchtung des
Darmrohres diirfte nun irrthimlich von vielen Autoren (Henle,
Hoffmann, Holstein, Kohlrausch, Langer, Luschka etc.) als
laterale oder frontale S-Kriimmung des Mastdarmes aufgefasst wor-
den sein. Die genannten Autoren machen nimlich von derartigen
Einschniirungen und Ausbuchtungen des Rectum keine Erwahnung,
sprechen aber von einer sehr deutlich ausgesprochenen S-formigen
Seitenkriimmung desselben.

Nun existirt allerdings sehr hdufig eine laterale S-Krimmung
des Mastdarmes in der von ihnen angegebenen Weise, dass nimlich
sein oberer Abschnitt eine mit der Convexitat nach rechts gerich-
tete und gewdhnlich auch die Medianebene nach rechts fiberragende
Krimmung beschreibt, welche nach abwirts in eine mit der Con-
vexitit nach links sehende und dabei die Medianebene nach links
iiberschreitende Biegung #bergeht, die schliesslich mit der wieder
in die Medianlinie zu liegen kommenden Afterportion endet — diese
wirkliche laterale S-Krimmung des Rectum, welche in dem S-for-
mig gewundenen Verlauf der die vordere und hintere Mastdarm-
peripherie bedeckenden Lingsfasern zum Ausdruck kommt, ist aber
gewohnlich nur missig ausgeprigt und nicht so in die Augen
springend, wie sie die Autoren beschreiben. Die im gleichen Sinne
erfolgenden Ausbuchtungen des Mastdarmschlauches sind freilich in
der Regel sehr prignant, wir konnen sie aber nicht als Effect einer
einfachen Seitenkrimmung des Darmrohres betrachten, denn wiir-
den diese abwechselnden Ein- und Ausbuchtungen des Rectum, wie
z. B. Henle sich ausdriickt, nur auf einen mehr weniger deutlich
geschlingelten Verlauf desselben beruhen, so miissten sie offenbar
durch Streckung, zu mindestens durch Streckung des allseitig frei
gemachten Darmrohres verschwinden; dies geschieht aber nicht,
sondern sie treten auch noch am herausgeschnittenen und durch
Einleiten von Wasser wieder gehorig ausgedehnten Rectum deutlich
zum Vorschein. Die nebstbei in der That bestehende aber meist
schwache laterale S-Krimmung kommt dadurch wohl zum Aus-
gleich, seine in den Ein- und Ausbuchtungen der Seitenperipherien
charakterisirte Form bleibt jedoch erhalten.

Das in Fig. I in situ gezeichnete Rectum zeigt uns ganz
deutlich die drei Einschniirungen und Ausbuchtungen in der be-

-
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schriebenen Weise: die mittlere Einschniirung b umgreift die ganze
rechte Seitenhilfte und schneidet tief ein; die untere ¢ ist nur
missig entwickelt; die obere ¢ ist auch ziemlich stark, betrifft aber
nicht die ganze linke Seitenhilfte; diese obere Einschniirung er-
scheint nur deswegen so eng einschneidend, weil die sie mach oben
begrenzende Darmwand in Folge des Druckes der darauf lastenden
Wassersdule herabgedringt wird. Es wurde dies absichtlich nicht
verhindert, weil wir dann auch an dem S-férmigen Verlaufe der
in dem Falle sehr stark entwickelten vordersten Lingsfasern die
laterale S-Krimmung des Mastdarms ausgeprigt haben.

‘Worauf beruhen nun diese oft sehr tiefen Einschniirungen der
Mastdarmwand?

Nachdem wir am Colon #hnliche Formverhiltnisse treffen, so
liegt die Vermuthung nahe, dass diese Ein- und Ausbuchtungen
des Rectum vielleicht derselben Ursache ihre Entstehung verdanken,
wie die des fibrigen dicken Gedarmes. Dort sind es, wie bekannt,
die zu drei schmalen Langsstreifen zusammengeschobenen Lings-
muskelfasern, welche durch ihre Wirkung dem Dickdarm seine
bauschige Form geben. Nachdem nun, wie wir gleich bei Bespre-
chung der Lingsfaserlage des Rectum sehen werden, auch am Mast-
darm sehr hiufig das Langsmuskelstratum stellenweise michtiger
erscheint und zwar an der vorderen und hinteren Wand desselben,
8o stinde die Formbestimmung des Rectum auch im Einklang mit
der Wirkung dieser stirkeren Langsfaserziige; und in der That, wie
man die Langsmusculatur rund herum durchschneidet, gleichen sich
diese Einschniirungen fast vollstindig aus und der Mastdarm erscheint
uns jetzt als glattes, im Allgemeinen cylinderformiges Rohr. Dieses
Factum war nun auch Luschka nicht unbekannt, anstatt aber diese
Einschnirungen des Rectum darauf zuriickzufithren, dass die im
‘Wachsthum zuriickbleibenden longitudinalen Muskelfasern das ver-
hiltnissmassig langere Schleimhaut- und Kreisfaserrohr in sich zu-
sammenschieben und auf ihre Linge reduciren, sieht er, wie auch
alle iibrigen Autoren, darin nur das Resultat einer seitlichen Mast-
darmkrimmung, welche aber, wie er sich ausdriickt, durch die
briickenartig iber die Einschniirungen wegsetzende Langsmus-
culatur in dieser Art erhalten bleibt und erst durch Zerstérung
der Lingsfasern zum Ausgleich kommt. Wenn also auch Luschka
diese Formverhaltnisse der Mastdarmoberfliche falschlich als laterale
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S-Kriimmung des Rectum hinstellt und in dieser Hinsicht mit den
librigen Autoren fibereinstimmt, weicht er doch anderseits wieder
in seiner Anschauung dartiber von ihnen wesentlich dadurch ab,
dass er diese sogenannte seitliche S-Kriimmung des Darmrohres
als unverstreichbar bezeichnet.

Der Mastdarm ist also, abgesehen von der abwechselnd rechts
und links erfolgenden Einschniirung seiner Seitenperipherien, fiber-
dies noch seitlich S-formig gekriimmt. Diese laterale S-Kriimmung
des Rectum geht in der Deutlichkeit ihrer Erscheinung Hand in
Hand mit der Ausbildung dieser Einschniirungen; sie ist jedenfalls
darin begriindet, dass der mit der Nachbarschaft nur ziemlich locker
verbundene Darmschlauch, wenn er mit Faces angefiillt ist, einerseits
durch sein eigenes Grewicht, andererseits dnrch das Schlingenconvolut
des Dinndarms herabgedriickt und dabei seitlich gekriimmt wird.
Vergessen wir nun auch nicht der bekannten longitudinalen oder
sagittalen d. i. in der Richtung von vorne nach riickwarts erfolgenden
S-Krimmung des Rectum, so konnen wir sagen: der Mastdarm
stellt ein mit seitlichen, in Alternation stehenden Einschniirungen
und Ausbuchtungen versehenes Rohr dar, welches in einer zum
Theil (Flexura sacralis) in der Configuration der hinteren Becken-
wand, zum Theil (Flex. perinealis) in der zweckentsprechenden Riick-
wirtskehrung der Analportion begriindeten longitudinalen und einer
durch seine eigene Schwere hervorgerufenen lateralen S-Krim-
mung den Beckenkanal passirt.

Wie gesagt, sehr hiufig sind es diese in der beschriebenen
‘Weise zur Erscheinung tretenden drei Einschniirungen, welche wir
am Mastdarm beobachten. Finden wir nur zwei Einschniirungen zum
Ausdruck gebracht, so kommt das Deficit meist auf Rechnung der
ohnehin sehr oft nur minder stark ausgeprigten untersten Ein-
schniirung , selten auf Rechnung der obersten von den dreien.
Treffen wir mehr als drei Einschniirungen, so stehen dieselben noch
hoher oben und betreffen den sonst gewdhnlich glatten obersten
Abschnitt des Rectum. Fig. IX zeigt uns z. B. ein Rectum, das
ausser den drei fast zur Norm gehdrenden deutlichen Einschnii-
rungen a, b, ¢ dariiber noch zwei schwach markirte d und e trigt.

Es darf nun aber auch nicht verschwiegen bleiben, dass mit-
unter Mastddrme vorkommen, welche von solchen Einschniirungen
nur sehr geringe Spuren an sich tragen, wo oft nur die in der
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Hohe der Douglas’schen Bauchfellfalte stehende Einschniirung als
seichte Einbiegung der Darmwand angedeutet ist. In solchen Fallen
wire es einigermassen gerechtfertigt, wenn Hoffmann in seiner
»Anatomie des Menschen“ den Mastdarm als glattes, cylindrisches
Rohr hinstellt, diese Falle sind aber Ausnahmen, fiir gewdhnlich
ist der Mastdarm in der That in analoger Weise eingeschniirt und
ausgebuchtet, wie das iibrige dicke Gedirm.

Was die Weite des Rectum betrifft, so kann dasselbe als ab-
wechselnd ein- und wieder ausgebuchtetes Darmstiick eo ipso kein
durchwegs gleich weites Rohr darstellen, andrerseits unterliegt aber
auch das Grossenverhaltniss der einzelnen Ausbuchtungen grossen
Schwankungen, indem bald die eine, bald die andere an Stirke
iiberwiegt. In vielen Fillen findet man die unmittelbar iber dem
After gelegene Aushuchtung sehr weit, im anderen Falle wieder
. die oberste von den dreien, hie und da auch die mittlere. Man
kann im Allgemeinen sagen, dass der oberste Mastdarmabschnitt
der engste ist und dass das Lumen des Rectum nach abwirts,
wenn auch nicht gleichmaissig, so doch zusehends an Gerdumigkeit
gewinnt.

Mitunter findet man die muthmassliche Grenze zwischen
S romanum und Rectum durch eine Verengerung des Darmrohres
markirt: Diese présentirt sich bald als schmale ringformige Ein-
"engung des Darmkanals, bald wieder als halbseitige oder auch als
doppelseitige und zwar sich entweder gerade gegeniiberstehende
(Fig. IX mm) oder unmittelbar iber einander liegende mehr
weniger scharfe Einknickungen der Darmoberfliche. Es kommt nun
dabei manchmal vor, dass das Darmrohr nach auf- und abwirts
von dieser verengten Stelle sich nur allmilig erweitert, so dass
dann auf eine Strecke von mehreren Ctm. eine isthmusartige Ver-
engerung des Darmkanals besteht. Dieser Isthmus betrigt in dem
auf Fig. II abgebildeten Falle eine Li#nge von 8 Ctm. und ist
nicht etwa ein Contractionszustand des Darmes, sondern eine wirk-
lich viel engere Partie des Verdauungskanals, da ich sie selbst
durch den stdrksten Wasserdruck nicht auszudehnen vermochte,
sondern es riss frither der Darm unter dieser Verengerung. Die
Grenze zwischen S romanum und Rectum mdchte ich in dem Falle

bei m sehen. Nebenbei sei bemerkt, dass uns Fig. II iberdies
Med. Jahrbficher. 1883. [
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einen Fall vorfiihrt, wo die in der Hohe der Plica Douglasii sitzende
Einschniirung b die linke Darmwand betrifft.

Sehr haufig ist aber von einer derartigen Markirung der Ueber-
gangsstelle des S romanum ins Rectum keine Spur zu sehen, sondern
os gehen diese beiden Darmabschnitte in gerader Flucht in ein-
ander iiber.

B. Ueber die Lingsmusculatur des Mastdarmes.

Verfolgt man die zu drei Longitudinalbiindeln zusammen-
geschobene Langsmuskellage des Dickdarms nach abwarts, so findet
man, dass sich die beiden vorderen Colontinien gegen den Mast-
darm hin allmilig einander néihern, bis sie beildufig an der Grenze
zwischen S romanum und Rectum zu einem breiten Muskelband
zusammenfliessen. Dasselbe ist an der vorderen Mastdarmperipherie
gelagert, zeigt aber in seinem Verlaufe nach abwiarts nicht immer
das gleiche Verhalten. Es kommt nidmlich nicht selten vor, dass
dieses breite Muskelband, wenn auch gegen den After hin allmalig
sich verbreiternd, doch fast bis zum Levator ani herab eine gewisse
Selbststindigkeit bewahrt, so dass in einem solchen Falle die Lings-
musculatur des Rectum an der vorderen Peripherie deutlich machtiger
entwickelt erscheint, als seitlich. In Fig. I ist dieses Verhalt-
niss deutlich erkennbar. In anderen Fillen hat es aber mit dieser
Selbststindigkeit nur sebr kurzen Bestand, indem sich das breite
Muskelband gar bald in oft bis 2 Mm. und dariiher breite Fasern
auflost, welche iiber die ganze vordere Mastdarmhilfte ausein-
andertreten, dieselbe mit einer gleichformigen Muskellage bedeckend.
Fig. II gibt uns ein Beispiel von einer solchen gleichméissigen
Anordnung der Langsmuskelfasern am Rectum: Die in dem Falle
wohl #usserst michtigen und in Form von schnurartigen Stringen
t und ¢ erscheinenden votderen Colontinien fliessen an der Grenze
zwischen S romanum und Rectum zu einer breiten dicken Muskel-
lage zusammen, welche sich bald in gleichformiger Weise iiber die
ganze vordere Mastdarmperipherie vertheilt. Diese besonders starke
Entwicklung der Colontdnien an der Stelle mag wohl auch die Ur-
sache der isthmusartigen Einengung dieses Darmabschnittes sein.

In ganz dhnlicher Weise wie die zum vorderen breiten Mast-
darmband vereinigte vordere Colontinie, verhalt sich auch die
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hintere dem Ansatze des Mesenterium entsprechende Colont#inie: Auch
diese zieht bald als deutlich differenzirter, schnurférmiger Muskel-
strang an der hinteren Mastdarmperipherie herab, bald breitet sie
sich mantelartig iiber die hintere Mastdarmwand aus.

Aus dem Gesagten erklirt sich jetzt, wie so die einen Autoren
(Hyrtl, Langer, Ridinger etc.) von einer gleichférmigen, die
anderen (Henle, Luschka, Sappey etc.) wieder von einer un-
gleichformigen Anordnung der Lingsmusculatur am Rectum sprechen.
Nach Sappey vereinigen sich die drei Colonténien gegen das Rectum
hin zu zwei glatten Muskelbiindeln, welche immer bis zum Anus
herab als selbststindige Muskelziige an der vorderen und hinteren
Mastdarmperipherie herunterziehen.

Mag nun auch das Langsmuskelrohr an der vorderen und riick-
wirtigen Wand eine tinienartige Verstirkung zeigen, so ist das
Missverhaltniss zwischen diesen zwei verstirkten und den dazwischen
befindlichen schwicheren Partien der Lingsfaserschichte doch nie
ein so grelles, wie am fibrigen dicken Gediarme. Am Colon und
der Flex. sigmoidea breitet sich zwischen den drei Ténien nur
eine sehr diinne, kaum bemerkbare Lingsmuskellage aus. Dies ist
am Mastdarm nicht der Fall, denn hier erscheinen gar bald auch
an den Seitenperipherien des Darmschlauches, wenigstens von der
in der Hohe der Douglas'schen Falte stehenden Mastdarmein-
schniirung abwirts starke breite Muskelfasern, welche weder mit
dem vorderen breiten Mastdarmband, noch mit dem hinteren Mus-
kelstrange in Zusammenhang stehen, sondern sich zum Theil aus
dem zarten zwischen den Colontinien ausgebreiteten Lingsmuskel-
stratum, zum Theil aus Muskelelementen erginzen, die erst noth-
wendiger Weise am Rectum selbst entstehen miissen; denn wie
wire sonst erklirlich, dass das Langsmuskelrohr, obwohl das Rectum
nach abwirts an Weite gewinnt, doch gegen den Anus hin mehr
und mehr an Méchtigkeit zunimmt. — An dieser Stelle mdchte ich
such erwihnen, dass die Langsfaserschichte des Mastdarms an der
vorderen Wand durch Muskelbiindel verstirkt wird, welche aus
jenem dichten Zellstoff, der die Samenbldschen an ihrer hinteren
Fliche bedeckt und sie zusammenhilt, entspringen. In Fig. II
sind diese in dem Falle ziemlich stark entwickelten nach aufwirts

dichotomisch getheilten Muskelziige deutlich sichtbar.
A 6*
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der Douglas’schen Peritonealfalte, also 6—9 Ctm. tber dem After.
Die ihr benachbarten 2 Querfalten sitzen an der entgegengesetzten
‘Wand, gewdhnlich 8—4 Ctm. iiber, heziehungsweise unter ihr. Diese
besonders stark ins Lumen des Rectum vorspringende Halbmondfalte
entspricht der ,Plica transversalis“ der Autoren. Ich habe sie immer
vorgefunden, wenn auch nicht durchwegs gleich deutlich ausgepragt
und manchmal nur als sehr niedriges Querfiltchen erscheinend. Als
ziemlich constant mdchte ich auch die unmittelbar iiber der Plica
transversalis stehende Klappe bezeichnen; die unter der Plica trans-
versalis situirte Querfalte vermisst man nicht selten oder findet sie
nur schwach ausgebildet.

Sehr hiufig sind also 3 nicht verstreichbare Querfalten vor-
handen und ist die unterste Einschniirung der Darmoberfliche sehr
schwach, so zihlen wir davon nur 2. In dem Falle ist dann die
Plica transversalis nicht die zweite, sondern die erste vom Anus aus
gesehene Klappe. Trotzdem die unterste Mastdarmklappe nicht zum
Ausdruck kommt, konnen uns doch noch 3 und selbst auch 4 un-
verstreichbare Querfalten vor Augen treten, denn wir beobachten
ja am Rectum nicht so selten eine 4. und selbst auch noch eine
5. Einschniirung, doch sind die diesen oberen Mastdarmeinschnii-
rungen entsprechenden Mastdarmfalten, wie ja die Einschniirungen
selbst, in der Regel nur schwach ausgepriigt. Dem Principe der
alternirenden Seitenstellung dieser Querfalten zu Folge, muss dann
diese 4. Klappe auf Seite der Plica transversalis stehen, die 5.
wieder an der entgegengekehrten Wand.

In Fig. IV sehen wir an der hinteren Hilfte eines zuerst
mit Luft aufgeblasenen, dann getrockneten und schliesslich seitlich
halbirten Rectum die von mir als sehr hiufig miteinander gesellt
hervorgehobenen 3 Querfalten als zwar nur halb zur Ansicht ge-
brachte halbmondférmige, stark vorspringende, rein transversal ge-
richtete und in ihrer Seitenstellung alternirende Klappen.

Als . prall gespannte, scharfrandige, stark prominirende Halb-
mondklappen erscheinen diese Querfalten indess nur bei ausgedehntem
Darme. Im wenig gefiillten oder leeren Zustande desselben sind sie
schlaff, unansehnlich und présentiren sich am aufgeschnittenen Rectum
als unformliche, mit */,—1 Ctm. breiter Basis aufsitzende, mehrfach
gefaltete Schleimhautwiilste. Dabei sieht man sehr hiufig (vergl.
Fig. V) die Plica transversalis (b)) mit der unter ihr befindlichen
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(¢) und nicht selten auch mit der itber ihr gelagerten Querfalte
(¢c) durch eine niedrige, schief verlaufende, hiufig auch mehrfach
gefaltete Schleimhautduplicatur zusammenhingen, wobei dann in
dem einen Falle eine S-, im anderen Falle eine Y-Figur gebil-
det wird. Diese am aufgeschnittenen und am noch wenig aus-
gedehnten Darme zur Ansicht kommende S-Figur hat jedenfalls
Baur veranlasst, der Plica transversalis eine derartige Gestalt zu-
zuschreiben, sip also aus zwei ibereinander und zugleich einander
gegeniiberliegenden Halbmondfalten bestehend zu betrachten. Es ist
nun aber diese niedrige Verbindungsfalte nichts anderes, als ein
zur Ermdglichung einer verschieden starken Ausdehnung des Mast-
darmes disponibel gestellter Faltenwurf der Schleimhaut. Solche
Schleimhautduplicaturen, welche eine Fiillung des Darmes ver-
schwinden macht, beobachten wir noch an verschiedenen Stellen,
und wenn Baur sagt, dass er iiber und unter seiner S-férmigen
Plica transversalis rechts und links an der Darmwand noch mehrere
kleinere Querfalten gesehen habe, die an Zahl und Anordnung
variirten und nur aus Schleimhaut bestanden, so waren diese hdchst
wahrscheinlich auch nichts anderes, als solche Faltenwiirfe von bei
nicht ausgedehntem Darme iiberschiissiger Schleimhaut.

Wenn ich das Ergebniss meiner Beobachtungen iiber Zahl und
Anordnung dieser Querfalten an der Mastdarminnenwand vergleiche
mit dem, was bereits Houston daritber aufgezeichnet, so stimmt
es damit in vieler Hinsicht iiberein. Auch Houston sagt, dass ge-
wohnlich 8, nicht selten 4, manchmal aber auch nur 2 Querfalten,
denen er ganz bezeichnend den Namen ,Klappen“ beilegt, zur Beo-
bachtung kommen, und deutet die alternirende Seitenstellung dersel-
ben dadurch am, dass er sie filschlich eine Art Spirale durchs Darm-
lumen beschreiben 14sst. Die regelmassigst vorkommende, ohne Zweifel
der Plica transversalis Kohlrausch’s entsprechende Klappe sitzt
nach ihm 3% iitber dem After; nun fiilhrt er aber jetzt als zunéchst
haufigste nicht.eine von den zwei ihr benachbarten, die eine iiber,
die andere unter ihr gelagerten Querfalten auf, sondern eine Klappe,
die am oberen Ende des Mastdarmes stehe: als seltenste bezeichnet
er die zunichst iiber dem Anus befindliche, also den unteren Klappen-
antheil der S-férmigen Plica transversalis Baur's. .

Wenn mit Houston auch Engel und Hyrtl und vielleicht
auch noch andere Autoren als nach der Plica transversalis am-
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haufigsten vorkommend eine am oberen Mastdarmende sitzende
Halbmondfalte hervorheben, so kann ich dem nicht beistimmen.
Es musste diese jedenfalls jener von mir bei Besprechung der
#usseren Form des Mastdarmes hervorgehobenen, manchmal als
halbseitige Einschniirung der Darmoberfliche auftretenden Abgren-
zung der beiden letzten Dickdarmabschnitte entsprechen. Da nun
iiberhaupt eine Abmarkung des Rectum vom S romanum nur in der
Minderzahl der Fille constatirbar ist, so kann ich _das so baufige
Vorkommen dieser in der Nihe des S romanum sitzenden Quer-
falte nicht bestitigen, sondern muss sie im Gegentheil als seltene
Erscheinung bezeichnen. Nach Baur ist die zweit bestindigste Falte
einige Ctm. fiber der von ihm auch als constant hingestellten Plica
transversalis gelagert, was mit meiner Angabe im Einklang steht.

Die in Fig. IV und V mit e, b und ¢ bezeichneten drei
Querfalten werden iiberdies noch dadurch besonders interessant, als
man sie auch schon am Embryo oft ganz deutlich ausgepragt findet.
Auch da ist es wieder die in der H6he der Douglas’schen Bauch-
fellfalte sitzende Klappe, welche in der Regel besonders schén zum
Ausdruck kommt: Bei einem beildufig 6 Monate alten Embryo fand ich
sie einmal als iber !/, Ctm. hohes schdn halbmondférmiges Gebilde
ins Lumen des Rectum vorspringen. Es standen mir zu diesen meinen
Untersuchungen eine Reihe verschieden alter, jahrelang schon in
‘Weingeist gelegener Embryonen zur Verfigung und ich fand diese
drei Querfalten gerade so gut beim 3 Monate alten Embryo, wie
beim der Reife nahen. Ich hatte dabei nicht no6thig, den Darm
durch Einleiten von Wasser auszudehnen, um diese Querfalten als
halbmondférmige Gebilde zur Ansicht zu bringen; bei dem kleinen
Darmlumen eines 3 oder 4 Monate alten Embryo ging es auch
schwer, sich von der Existenz derselben in der Art zu fber~
zeugen, dass man vom Anus aus ins mit Wasser erfillte Rectum
blickt. Der Darm war meist ohnehin durch Meconium ausgedebnt
und durch den jahrelangen Aufenthalt der Embryonen im Wein~
geist in diesem Zustande der Ausdehnung gleichsam fixirt. Auch
hier nahm die der Plica transversalis entsprechende Querfalte weit~
aus in der Mehrzahl der Fille die rechte Darmwand ein und den
zur Beobachtung kommenden Klappen der Innenwand entsprachen
ebensoviele Einschniirungen der Darmoberfliche.

Fig. VI zeigt uns jene bekannten drei Mastdarm - Ein-
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schnfirungen an einem etwa 8 Monate alten Embryo. Das Gekrose
der Flexura sigmoidea findet in dem Falle rechterseits von der
Lendenwirbelsiule seine Anheftung und das Rectum steigt dem-
nach iber die rechte Symphysis sacro-iliaca ins Becken herab:
der Mastdarm beschreibt daher in dem Falle in lateraler Richtung
etwas mehr als eine einfache S-Kriimmung, indem er sich mit
seinem Anfangstheil zuerst nach links biegt.

In Fig. VII sehen wir an einem rechterseits erdffneten
Rectum die querdurchschnittene Plica transversalis  und die an
der linken Wand sitzende und daher intact gebliebene Querfalte a.
Im Anschlusse daran sei auch erwihnt, dass ich am Darme des
Embryo ofters die muthmassliche Grenze zwischen S romanum und
Colon descendens einerseits und Rectum andrerseits entweder durch
eine ringformige Verengerung des Darmrohres oder durch eine von
riickwérts her tief eingreifende, oft mehr als die halbe Peripherie
umspannende Einschnfirung markirt sah, welche sich am aufge-
schnittenen Darme als halbmondformige, weit ins Lumen des Dar-
mes vorspringende, unverstreichbare Querfalte présentirte. In dem
in Fig. VII abgebildeten Falle waren diese Halbmondklappen m
und p besonders schén ausgeprigt.

Ich kann nicht umhin, zum Schlusse dieses Kapitels noch die
dariiber Bezug nehmenden Worte eines gewichtigen Autors, Sappey’s
zu citiren, welche merkwiirdiger Weise geradezu das Gegentheil von
dem sagen, was die einfache Beobachtung lehrt und dies deswegen,
weil Sappey den Mastdarm nie in ausgedehntem Zustande unter-
suchte. Hitte Sappey vielleicht auch nur einmal ins Innere eines mit
Wasser gefiillten Rectum geblickt, so hitte er unter seinen 30 Fil-
len die Plica transversalis gewiss ofter als dreimal gesehen, er hitte
sich ferners unmdglich der Vermuthung hingehen kénnen, dass diese
Falte hei Ausdehnung des Darmes zumindest gréssten Theils ver-
" schwinden werde, wo sie doch erst in ihrer schonsten Form hervor-
tritt, und er héatte auch Houston gewiss darin beigestimmt, wenn
derselbe diese Falte einerseits als ,Klappe“, andrerseits als nor-
male Mastdarmklappe hinstellte, statt ihn deswegen zu tadeln.
Die Stelle lautet:

»La surface libre de la muqueuse rectale présente dans 1'état
de vacuité ces mémes replis irréguliers que nous avons déja obser-
vés sur les autres parties du gros intestin, replis qui n’affectent
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aucune direction determinée, et qui sont généralement peu saillants.
Trois fois cependant, sur une trentaine de rectums que j'ai examinés,
j'ai roncontré un grand repli muqueux, transversalement dirigé et
correspondant & I'union de la portion moyenne avec la portion in-
férieure du rectum. Ce repli ne mesurait que la moitié ou un peu
plus de sa circonférence. Il était antérieur sur un de ces rectums
ot postéro-latéral sur l'autre; sur le troisidme, il en existait deux
qui se regardaient par leur concavité, mais bui étaient situés & une
hauteur un peu différente. Ce sont ces replis sans doute qui ont
été vus par Houston et décrits par lui sous le nom de valvules
du rectum. Mais rien ne prouve qu'ils persistent dans 1'état de
plénitude de l'organe. Il est vraisemblable au contraire qu’ils
s'effacent par le fait seul de la disonsiten de celui-ci, au moins en
grande partie. Le nom de valvule ne saurait donc leur convenir;
ot, en admettant méme qu'il leur soit appliqué par un de ces abus
de langage trop fréquents en anatomie, Houston encourrait encore
le reproche d’avoir présenté comme normal un fait qu'on n’observe
que trés - exceptionnellement“.

D. Ueber die Ringmusculatur des Mastdarmes.

Was das circulire Muskelstratum des Mastdarmes anbelangt,
so sind alle Autoren darin einstimmig, dass dasselbe keine durch-
wegs gleichmissig dicke Lage darstellt, sondern stellenweise mich-
tiger erscheint. Alle Autoren sprechen einmal von einem Sphincter
ani internus, als einer 2—38 Ctm. breiten, stirkeren ringformigen
Muskellage am Ausgange des Darmes. Weiterhin ist allgemein von
einer Anhiufung circulirer Muskelfasern in wechselnder Hohe fiber
dem Anus die Rede, welcher Nelaton den Namen eines Sphincter
superior (Sphincter tertius Hyrtl's) beilegte. Mit diesem Sphincter
tertius hat es, was die Meinung der Autoren itber die Hiufigkeit
seiner Erscheinung betrifft, ein dhnliches Bewandtniss wie mit der
Plica transversalis: Wihrend ihn Baur als ganz constant hinstellt
und Hyrtl Zusserst selten vermisst, bezeichnen ihn die meisten
Autoren nur als ein sehr hiufiges Vorkommniss, und Kohlrausch,
Luschka, Sappey wollen ihn nur ganz-selten beobachtet haben.
Von einer weiteren ddutlichen Anhiufung der Kreisfasern finden
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wir nur mehr bei Baur die Sprache, indem dieser seiner von ihm
als zweit bestéindigst hingestellten Querfalte ein stidrkeres Muskel-
biindel vindicirt.

Wenn wir denselben Mastdarm, der nun schon so viele Dienste
geleistet hat, zum Schluss auch noch auf das Verhalten seiner
circuliren Muskelfaserlage untersuchen, indem wir ihn mittelst
Nadeln auf ein Holzbrettchen spannen und nun die Schleimhaut
sammt dem submuctsen Bindegewebe entfernen, so bemerken wir,
dass jeder der erwihnten Querfalten, wenigstens den immer mit
a, b und ¢ bezeichneten eine mehr weniger deutlich ausgesprochene
Ringfaseranhiufung entspricht und zwar eine um so stirkere, je
michtiger sich die Falte prisentirte. Da nun, wie gesagt, die Plica
transversalis in der Regel alle iibrigen Klappen an Grdsse iiber-
trifft, so darf es uns nicht Wunder nehmen, wenn gerade das von
ihr bedeckte Muskelbiindel fast durchwegs vor allen anderen durch
Michtigkeit ausgezeichnet ist. Das war jedenfalls auch der Grund,
warum man dieses der Plica transversalis entsprechende Ringfaser-
biindel mit einem besonderen Namen, allerdings mit dem nicht
gliicklich gewahlten Namen eines Sphincter belegte: Unter Sphincter
versteht man im gewdhnlichen Sprachgebrauch einen von der Um-
gebung mehr weniger deutlich differenzirten, das betreffende Lumen
rund herum in gleicher Stirke umgreifenden Muskelring ; so stellt
sich uns aber, wie wir sehen werden, dieser Sphincter tertius
nicht dar.

Jeder jener Halbmondfalten entspricht, wie gesagt, eine bald
grdssere, bald geringere Anzahl von zu solchen Querbiindeln ver-
einigten Kreisfasern. Es ist somit die Annahme einzelner Autoren
(Kohlrausch, Luschka), dass die Plica transversalis fast immer
eine reine Schleimhautfalte darstelle, ebensowenig zutreffend, als
wenn Andere (Henle, Hyrtl, Riudinger etc.) nur der Plica trans-
versalis allein eine derartige Verdickung der Ringmusculatur zu-
schreiben.

Die an der Innenwand des Mastdarmes sitzenden Halbmond-
falten bestehen also aus Schleimhaut und Ringmuskelfasern, ent-
sprechen somit vollstindig den Plicis sigmoideis des fbrigen
dicken Gedirmes, und es sind daher auch diese in den Klappen
enthaltenen Muskelanhiufungen auf keine andere Weise entstanden,
als dadurch, dass die Lingsmusculatur, um das verhaltnissmassig
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langere Kreismuskelrohr auf ihre Lange zu bringen, dessen Fasern
abwechselnd rechts und links auf solche die halbe Peripherie um-
greifende Muskelbiindel zusammenschiebt. Dass die im leeren
Zustande des Darmes als einfache Schleimhautwiilste erscheinenden
Querfalten im ausgedehnten Zustande desselben als halbmondfdrmige
Klappen vorspringen, kann, wie wohl selbstverstindlich, nur auf
Rechnung des musculdsen Bestandtheiles dieser Falten kommen,
welcher ja so zu sagen die Stiitze des Ganzen bildet. Man kann
sich davon ganz einfach auf die Weise iiberzeugen, dass man einen
intacten Mastdarm umstiilpt, darauf die Schleimhaut sammt dem
submucdsen Gewebe lospréparirt, den Mastdarm wieder zuriickstilpt
und ihn nun mittelst eines starken Wasserstrahles auftreibt. Blickt
man nun ins Innere dieses seiner Schleimhaut beraubten Mast-
darmes, so sieht man jetzt die den Falten entsprechenden Muskel-
biindel mit scharfem, halbmondférmigem Rande ins Lumen des
Darmes vorspringen.

Wenn wir dem Verlaufe dieser in den Querfalten der Mast-
darmschleimhaut zusammengeschobenen Ringmuskelfasern an einem
aufgeschnittenen Darme folgen (vergl. Fig. VIII), so sehen wir
namentlich in dem der Plica transversalis entprechenden Muskel-
biindel, wie dessen Fasern jenseits der Plica an der vorderen und
hinteren Mastdarmperipherie facherartig auseinanderstreben, um sich
an der gegeniiberstehenden Seitenwand, wo sie einzeln nebeneinander
zu liegen kommen, im Bogen zu vereinen. Dabei treten diese
Fagern sehr hiufig zu 2—8 Mm. breiten Muskelbiindeln zusammen,
welche sich in gegenseitige Verbindung setzen, und so schmale,
langliche Spaltraume zwischen sich freilassen, in welchen die Lings-
fasern sichtbar werden. Diese 2—3 Mm. breiten Muskelfaserringe
erhalten sich nicht selten bis zum After herab, so dass dann
auch der Sphincter ani internus von solchen Muskelbindchen zu-
sammengesetzt wird.

Man kann sich diese Verhiltnisse besonders schén zur An-
schauung bringen, wenn man jenes zur Demonstration des halb-
mondférmigen Vorsprungs dieser Muskelbiindel préparirte Rectum
wieder so umstilpt, dass die Ringfaserschichte nach ‘aussen gekehrt
ist und nun Wasser durchleitet: Man sieht jetzt ganz deutlich (vergl.
Fig. IX), wie sich die Muskelfasern der Plica transversalis b iiber
die gegeniiberliegende Ausbuchtung des Darmrohres in Form von
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mehreren Millimeter breiten Muskelbidndchen vertheile und im
Vereine dieselbe nach Art einer breiten Halfter umklammert
halten. Dasselbe Verhaltniss besteht auch zwischen den Muskel-
bindeln der abrigen Halbmondfalten und den ihnen gegentiber-
stehenden Vorwolbungen der Darmoberfliche, doch ist es baufig
nicht immer so deutlich ausgepragt, wie in Fig. IX.

Fragen wir uns nun, was denn eigentlich dieser obere Mast-
darmschniirer der Autoren ist, so missen wir uns sagen: ,Der
Sphincter tertius ist nichts anderes, als eine Summe von
das Darmrohr umkreisenden Muskelfasern, welche durch
Wirkung der Lingsmusculatur auf der einen Seitenhilfte
und zwar in der Regel auf der rechten zu einem schmalen
auf dem Querschnitte dreiseitig erscheinenden Muskel-
biindel zusammengeschoben werden, auf der anderen Seite
des Rectum dagegen, wenn sie nicht gar, was wohl meist
der Fall sein wird, durch Ausweitung des Darmrohres aus-
einandergedringt werden, zum mindesten in ihrer norma-
len Lage erhalten bleiben®.

Die in der Plica transversalis zusammengodrangten Muskel-
fasern diirften, wenn sie normaler Weise einzeln nebeneinander
angeordnet wiren, einem 3—4 Ctm. hohen Darmabschnitte ent-
sprechen.

Manchmal kommt es vor, dass jene Fasern, welche den
Muskelficher des Sphincter tertius nach oben und unten begrenzen,
in die beiden benachbarten Muskelbiindel fibergehen oder sich
wenigstens sehr nahe an dieselben anschmiegen, so dass dann Cirkel-
fasern existiren, welche an der Bildung der musculdsen Basis zweier
benachbarter Querfalten Antheil zu nehmen trachten.

Nun mdchte ich zum Ganzen noch einige theoretische Aus-
einandersetzungen {iber das Verhalten dieser Mastdarmklappen bei
Wirkung der Kreis- und Langsmusculatur beifiigen :

Denken wir uns den nicht seltenen Fall, wie er uns auf
Fig. IX erscheint, wo 3 deutliche Klappen vorhanden sind, die
mittlere 5 der Plica transversalis entsprechend. Die Ringmusculatur
contrahire sich. Was wird geschehen? Die Muskelhalftern werden
enger gezogen, der Umfang der Ausbuchtungen wird somit geringer,
das Darmlumen kleiner; die zur oberen und unteren Klappe
strebenden Fasern des Sphincter tertius werden diese beiden Klappen
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der Plica transversalis anndhern, wihrend diese selbst dabei noch
mehr ins Lumen des Rectum vorgezogen wird, die 3 Klappen
greifen zahnradartig in einander und konnen so an dieser Stelle
einen vollstandigen Verschluss des Mastdarmes erzeugen. Die Ring-
musculatur wird dabei in ihrer Wirkung von der Langsfaserlage
unterstitzt, indem diese bei ihrer Contraction die Einschniirungen
noch mehr vertieft, die Klappen somit stirker in die Mastdarm-
hoble vortreibt und zugleich einander nahert. Die Schleimhaut wird.
dabei selbstverstandlich nicht als glatte Membran die Muskelvor-
spriinge wberkleiden, wie im ausgedehnten Zustande des Darmes,
sondern in Lingsfalten gelegt, dieselben iiberschreiten. -

Nun sind aber nicht immer 3 Halbmondfalten vorhanden,
wenigstens alle 3 nicht immer gleich stark ausgebildet, namentlich
die untere oft sehr schwach; da kommen also dann nur 2 Klappen
in Betracht; nun sind aber auch schon 2 Klappen im Stande, die
Passage zu sperren, indem sie niher zusammenriicken und sich fiber-
einanderschieben. Ist aber nur eine Klappe, die Plica transversalis,
ausgebildet, so kann diese wohl als Tragleiste fir die Kothsiule
dienen, ein vollstindiger fester Verschluss kann aber durch sie
allein wahrscheinlich nicht erfolgen.

Aus dieser theoretischen Deduction wiirde hervorgehen, dass
die Annahme eines Sphincter superior nach dem anatomischen Be-
funde nicht so ungerechtfertigt sei, dass aber das der Plica trans-
versalis entsprechende Muskelbiindel diese Bezeichnung fiir sich
allein nicht in Anspruch nehmen konne, sondern erst im Verein
mit wenigstens einem der benachbarten Muskelbiindel als Sphincter
zu wirken im Stande sei.

Diese meine Angaben iiber das Verhalten der Mastdarmklappen
bei Wirkung der Muscularis sind zwar nur Vermuthungen, und ich
kann fir die Richtigkeit derselben, da ich sie weder durch die Be-
obachtung noch durchs Experiment nachgewiesen, auch nicht ein-
stehen; — wenn ich aber im Esmarch (,Handbuch d. Chirurgie von
Billroth und Pitha“) bei Besprechung der Mastdarmstricturen
und zwar der angeborenen Verengerungen des Mastdarmes den Fall
von Roser citirt finde, wo dieser 1“ oberhalb des Afters 2 Schleim-
hautfalten beobachtete, welche sich beim Herabriicken des Darm-
inhaltes nach Art der Venenklappen aneinanderlegten und so einen
»Klappenmechanismus“ hervorbrachten, welcher der Kothentleerung
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im hohen Grade hinderlich war, sich aber durch Spaltung der
einen Klappe leicht beseitigen liess, so ist damit vielleicht noch
nicht alles bewiesen, es hat sich aber doch meine nur auf ana-
tomischem Befunde aufgebaute theoretische Combination wenigstens
einmal in der Art bewahrheitet, dass diese Klappen in einem Falle
so stark entwickelt gefunden wurden, dass sie nicht nur den Mast-
darm an einer Stelle abzusperren im Stande waren, sondern iber-
dies auch die Defication in hohem Grade erschwerten.

Erklarung der Abbildungen.

Taf. II. Fig. 1.
Vordere Ansicht des durch Einstrdmen von Wasser ausgedebnten und
in situ priparirten Rectum R. Vordere Beckenwand ausgesigt.
A und A’ die Durchschnitte der horizontalen Schambeiniste.
B und B die der aufsteigenden Sitzbeiniste. .
b mittlere, der Plica transversalis entsprechende Mastdarmeinschniirung.
a untere, ¢ obere Mastdarmeinschniirung.
MM die in Form eines breiten Muskelbandes erscheinenden stark entwickel-
ten vordersten Langsfasern des Rectum.

Taf. II. Fig. 2.

Vordere Ansicht eines von durchstrdmendem Wasser ausgedehnten, am
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